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I. Originalmittheilungen. 


l. Hemichorea senilis. 


(Krankenvorstellung in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten 
am 10. Juli 1893.) 


Von Dr. E. Remak, Privatdocent. 


M.H.! Die seit dem 27. Mai d. J. in meiner Beobachtung befindliche 60 jährige 
Frau K., Lehrerfrau aus Rheinsberg, weiss Nichts von Fällen von Veitstanz oder 
Epilepsie in ihrer Familie. Ihr Vater wurde 76 Jahr, ihre Mutter nahezu ebenso 
alt. Von vier Geschwistern sind drei verstorben, ein 63jähriger Bruder soll ge- 
sund sein. 

Seit dem Alter von 20. Jahren ist sie verheirathet, jetzt zum dritten Mal. 
Ein Sohn aus erster Ehe starb 4'/, Jahr alt angeblich an Gehirnentzündung; 
eine 3Ujährige Tochter aus zweiter Ehe ist ganz gesund. Seit 6 Jahren Glimac- 
terium. 

Bis vor 5 Jahren war sie nicht krank, namentlich nie nervös. Damals 
bekam sie Verstopfung der Nase und lästigen Reiz zum Niesen. Vor 4 Jahren 
wurde sie drei Mal von Prof. Krause wegen Nasenpolypen mit schliesslichem 
Erfolge operirt. 

Vor 3 Jahren will sie den Winter hindurch an Schmerzen im rechten Bein 
und Arm gelitten haben, ohne dass die Gelenke geschwollen oder unbeweglich 
waren. Diese Schmerzen waren aber mindestens 1 Jahr schon vergangen, als die 
jetzt bestehenden Zuckungen eintraten. Ohne bekannte Veranlassung, namentlich 
ohne dass: Schreck oder Gemüthsaufregungen mitgewirkt haben konnten, sind 
ganz allmählich und zuerst von ihr nicht beachtet etwa seit einem Jahre un- 
willkürliche Zuekungen im rechten Bein und Arm und zwar stärker im ersteren 
aufgetreten, welche im Schlaf ganz aufhören sollen, aber im Einschlafen zuweilen 
stören. Im Gehen hindern sie nicht, weil sie dann aufhören. Ebensowenig be- 
einträchtigen sie die Gebrauchsfähigkeit der Oberextremität, indem Patientin 
in ihrer Häuslichkeit arbeiten, schwer heben, auch nähen, stricken und schreiben 
kann, Nur solh der rechte Fuss „wild* werden, wenn sie schneller hantiren 
muss, Ihre Bewegungen sind nicht langsamer, sondern angeblich eher hastiger 
geworden. Sie ist auch über Kleinigkeiten leichter aufgeregt als früher, aber 
nicht vergesslich oder in ihrer geistigen Auffassung und Theilnahme nach Be- 
richt ihrer Tochter keineswegs schwächer geworden, 

Sie sehen eine ihrem Alter entsprechend gut genährte Frau. Die Unter- 
suchung der inneren Organe hat nichts Krankhaftes ermitteln lassen. Der Herz- 
befund ist normal. Am Gefässapparat sind als pathologisch nur starke Varicen 
der rechten Unterextremität und zwar ebensowohl am Oberschenkel als am 
Unterschenkel mit Hautpigmentirungen vorhanden, 
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Die objeetive Untersuchung hat keinen Anhaltspunkt für ein organisches 
Cerebralleiden ergeben. Sie ist geistig ganz normal, sehr verständig in ihren 
Antworten, hat niemals Kopfschmerzen oder Schwindel. Abgesehen von Glas- 
körpertrübungen ist der ophthalmoskopische Befund normal. Keinerlei Lähmungs- 
erscheinungen der Augennerven, kein Nystagmus, keine Differenz der Faciales. 
Sie schliesst jedes Auge einzeln. Beim Herausstrecken der Zunge, welche gerade 
herauskommt und nicht zuckt, sieht man eine gewisse Unruhe der Gesichts- 
muskeln. Auch ist der Lidschlag etwas häufig. Deutliche Zuekungen der Ge- 
sichtsmuskeln, Grimassen, Drehbewegungen des Kopfes, oder Zittern desselben 
wurden nie bemerkt. Die Sprache ist ganz ungestört und nicht verlangsamt. 

Das hervorstechende Krankheitssymptom sind auf den rechten Arm und 
das rechte Bein beschränkte Zuekungen, welche in letzterem viel stärker sind 
und in beiden einen verschiedenen Charakter darbieten. 

Dass die Zuckungen des Beines die Gehfähigkeit nieht beeinträchtigen, wurde 
bereits erwähnt. Dagegen äussern sie sich im Stehen, sobald sie Lederstiefel 
trägt, schon durch ein in ziemlich regelmässiger Folge sich wiederholendes Knarren 
derselben. 

Während der Rückenlare beobachtet man am rechten Unterschenkel Ex- 
tensions- und Flexionsbewegungen der Zehen- und Untersehenkelmuskeln, welche 
mit Pro- und Supinationsbewegungen und Drehbewegungen des Fussgelenks etwas 
alterniren und sehr sinnfällig ziemlich langsam und nicht etwa stossweise etwa 
40 Mal in der Minute sich wiederholen. Die Bewegungen betheiligen zwar die 
Zehen, sind aber nicht gerade vorzugsweise in ihnen vorhanden und haben nicht 
den grotesken fangarmartigen Charakter der Athetosis. Obgleich sie sich ziemlich 
monoton ihrer Art nach wiederholen, sind sie nicht streng rhythmisch eadenzirt 
und unterscheiden sich von den Zitterbewegungen der Paralysis agitans durch 
ihre langsamere Folge und ihren langsamen Ablauf. Sie bieten überhaupt viel 
eher den Charakter einfach eoordinirter als von Zitterbewegungen! Ihre Intensität 
wechselt: Werden sie stärker, so betheiligen sie den rechten Oberschenkel. Nie- 
mals habe ich während der Ruhe ein vollständiges Aufhören der Zuckungen 
beobachtet. Auch im Sitzen bestehen sie fort, hören aber zunächst auf, wenn 
der Fuss aufgesetzt wird, oder in der Rückenlage gegen ein Fussbrett gestemmt 
wird. Ueberhaupt während willkürlicher Innervation pausiren sie, 

Eigentliche Lähmungserscheinungen bestehen nicht, höchstens sind die activen 
Bewegungen etwas kraftloser, aber nicht verlangsamt. Die rechte Wade ist etwas 
magerer, hat einen Umfang von 29 cm, die linke von 50 em. KRieidität der 
Unterextremitäten besteht nicht. Die Kniephänomene sind zwar lebhaft, aber 
nicht pathologisch und beiderseits gleich stark. Kein Fussphänomen. Es ist 
keinerlei Sensibilitätsstörung, namentlich keine Andeutune von Hemianästhesie 
nachzuweisen. Ovarie besteht nicht. Dagegen ist die Austrittsstelle des Ischiadieus 
an der Ineisura major auf Druck rechts sehr viel empfindlicher als links. 

Während am Bein die unwillkürlichen Zuekungen mehr. das distale Ende 
der Extremität betreffen und so, wenn auch nicht ihrer Natur, so doch der Lo- 
calisation nach, an die Hemiathetosis erinnern könnten, sind an der rechten Ober- 
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extremität die hier in sehr viel geringerer Intensität vorhandenen Zuckungen 
auf die Schultermuskeln beschränkt. Man sieht in den die Seapula umgebenden 
Muskeln, besonders auch im Pectoralis, dem Cucullaris, Latissimus dorsi u. s. w. 
nicht ganz rhythmische, hier mehr choreatische Bewegungen des Schulterblattes 
mit Neigung zur Rückwärtsadduetion der Schulter. Auch diese Bewegungen 
wiederholen sich durchsehnittlich 40 Mal in der Minute, sind aber nicht synchron 
mit denjenigen des Beines, Auch hier handelt es sich also nicht um clonische 
Zuckungen einzelner Muskeln, sondern um combimirte Bewegungen choreatischer 
Natur. An den Vorderarmen bestehen keine Zuckungen. Weder ist in den 
Fingern die monotone Zitterbewegung der Paralysis agitans, wie zum Pillen- 
drehen, noch die Kuhelosigkeit der Athetosis vorhanden. 


Sie sahen bereits, dass sie sich schnell aus- und ankleidet. Bei anderen 
Verrichtungen hören die Schulterzuckungen ebenfalls auf. Sie streicht ein Streich- 
holz an und schüttet Wasser ohne Störung aus einem Glase in das andere u. s. w. 
Eine Schriftprobe ging gut von Statten; während derselben nahmen die Be- 
wegrungen des Beines zu. Auch im Bereich der Oberextremität und des Nackens 
fehlen alle Zeichen von Rigidität, alle Störungen der Sehnenphänomene oder der 
Sensibilität. Die Kopfhaltung ist keine gebückte oder starre. Propulsion be- 
steht nicht. (Auch der Gesichtsausdruck ist übrigens keineswegs starr.) Der 
rechte Plexus supraclavieularis ist auf Druck viel empfindlicher als der linke, 

Wegen der Schwierigkeit der Differentialdiagnose habe ich mir die Patientin 
vorzustellen erlaubt. 

Dass Paralysis agitans nicht vorliegt, für welche das Alter und das Auf- 
hören der Zuckungen bei intendirten Bewegungen sprechen könnten, geht aus 
den angeführten Symptomen und der Gegenüberstellung eines typischen auch 
die eine Unterextremität betheiligenden Falles mit Sicherheit hervor. 


Man könnte nun bei der halbseitigen Localisation an eine praehemiplegische 
Hemichorea auf Grund einer sich allmählich entwickelnden Heerderkrankung 
etwa im hinteren Theile des linken Thalamus opticus und des angrenzenden Ab- 
schnittes der inneren Kapsel denken. Das ist aber sehr unwahrscheinlich, da 
sich nach nahezu 1jähriger Entwickelung keinerlei andere Anhaltspunkte für 
ein organisches Hirnleiden ermitteln lassen. Auch nehmen nach CHArcor u. A. 
wenigstens bei der posthemiplegischen Hemichorea die choreatischen Bewegungen 
durch Willensbewegungen zu. ‚Jedenfalls hören sie nicht auf, wie bei unserer 
Patientin. | 


Wenn der Fall also in das Gebiet, der sogenannten Neurosen gehört, so . 
sind ausser Paralysis agitans auch Tie convulsif, Myoclonie, Chorea electrica, 
Hemiathetosis nach den Symptomen auszuschliessen. Es kommt nur eine jeden- 
falls eisenthümliche Form der Hemichorea senilis in Betracht, welche sich von 
der gewöhnlichen Hemichorea des kindlichen und jugendlichen Alters und auch 
der Schwangeren dadurch unterscheidet, dass die choreatischen Bewegungen durch 
Intentionsbewegungen nicht veranlasst werden oder zunehmen, sondern vielmehr 
bei denselben nachlassen. Diese Eigenthümlichkeit, besonders der Chorea here- 
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ditaria, ist mehrfach u. A. auch hier in dieser Gesellschaft von Joruy! und 
mir? gewürdigt worden und scheint bei der von Cuarcor, Hurt, Joy u. A. 
angenommenen Einheit der Chorea progressiva, auch wenn sie nicht hereditär 
ist, ihrer chronischen Entwickelung zuzukommen. Da nun die Chorea progressiva 
nach CHAarcor? auch gelegentlich zunächst einseitig auftreten soll, so wäre hier 
die Diagnose Chorea progressiva berechtigt, wenn nicht gegen dieselbe einige 
Bedenken geltend gemacht werden müssten. Zunächst spricht dagegen, dass, 
wenigstens vorläufig, Demenz oder überhaupt eine wesentliche psychische Altera- 
tion nicht zu entdecken ist. Dann ist auffallend, dass Kopf und Gesicht an 
den choreatischen Bewegungen nicht betheiligt sind, welche nach Cuarcor* u. A. 
in der Regel zuerst ergriffen werden. Dann kommt den Bewegungen der Chorea 
prugressiva eine grössere Regellosigkeit zu, während hier besonders im Bein eme 
unverkennbare nahezu rhythmische Monotonie derselben besteht. Nun werden 
meist anfallsweise auftretende rhythmische Zuckungen von französischen Autoren, 
besonders von CHArRcoT®, als für die Chorea rhythmica hysterica charakteristisch 
bei jugendlichen Individuen beschrieben, bei welchen anderweitige hysterische 
Stiemata meist nachweisbar sind. Bei denselben handelt es sich zwar in aus- 
veprägten Fällen um impulsive systematische Bewegungen, wie Tanzbewegungen 
der Beine (Chorea saltatoria) oder auch professionelle Bewegung der Arme nach 
Art der Ruderer und Schmiede (Chorea malleatoria), aber in weniger entwickelten 
Fällen werden z. B. auch in nicht zu schneller Folge sich wiederholende rhyth- 
mische Adductions- und Abductionsbewegungen einer OÖberextremität von Cmarcor® 
hierher gerechnet, Nach meinen eigenen spärlichen Erfahrungen sind die hyste- 
rischen rhythmischen Zuckungen viel mehr anfallsweise, stossweise und gewalt- 
samer, als die anhaltenden Zuckungen unserer Patientin, bei denen indessen eine 
Rhythmieität nicht bestritten werden kann. Soll man nun nur auf Grund der- 
selben bei einer Frau in climacterischen Jahren, welche weder früher noch jetzt 
andere hysterische Symptome darbietet, Hysterie diagnosticiren? Ich muss mich 
gegen diese Ausdehnung des Krankheitsbegriffes der Hysterie erklären. 

Wenn also eine eigenthümliche Hemichorea senilis angenommen werden 
muss, so ist es in prognostischer Beziehung von grösster Wichtigkeit, ob eine . 
Chorea progressiva oder eine Spätform gewöhnlicher Hemichorea vorliegt, wie 
sie z. B. von FRANK. R. Fry? bei einer TOjährigen Frau mit Ausgang in Heilung 
innerhalb von 3 Monaten unter Verabreichung von Solut. Fowleri beschrieben 
wurde. Denn die Chorea progressiva scheint doch wohl stets eine unaufhaltsam 
fortschreitende Krankheit zu sein. Auch in dem vor 2 Jahren von mir Ihnen 


! Dieses Centralblatt 1891, p. 824. 

2 Ebenda p. 327. 

® Cuarcor, Legons du Mardi ä la Salpötriere. Polyelinique 18867—1888. Tome L 
yo sdition. 1892, p. 449. 

* 2.2.0, p. 487. 

5 CHaRoor, Legons sur les maladies du systeme nervenx faites & la Salpötriöre. Tome III, 
1857. p. 216. — a. a. O0. Legons da Mardi. p. 81, 171, 291, 360. 

®a.n.0. Lecons du Mardi. p. 292. 

’ Referat in diesem Centralblatt 1892, p. 81. _ 


vorgestellten Fall von Chorea hereditaria, bei welchem ich! damals den be- 
ruhigenden Einfluss des Gebrauchs des Solutio Fowleri ebenso wie Herr MEnpDEL? 
für seinen Fall rühmte, hat sich nach dem zufällig gerade heute mir zugekommenen 
mündlichen Berichte der Frau des Patienten die psychische Unruhe und die 
geistige Schwäche so verschlimmert, dass die Aufnahme in eine- Anstalt bevor- 
steht. Vielleicht kann für eine günstigere Aussicht: dieses Falles neben der 
fehlenden Demenz auch die Druckempfindlichkeit des gleichseitigen Ischiadicus 
und Plexus supraclavicularis herangezogen werden, welche als Ueberbleibsel der 
in der Anamnese erwähnten voraufgegangenen Nervenschmerzen (Ischias) . aufzu- 
fassen sind. Es scheint übrigens, dass die auf die Druckpunkte gerichtete stabile 
Galvanisation nicht bloss ihre Druckempfindlichkeit vermindert hat, sondern auch 
beruhigend namentlich auf die Schulterzuckungen gewirkt hat. Jetzt soll Arsenik 
gebraucht werden. 


2. Ueber familiäre Formen von cerebralen Diplegien. 


Von Dr. Sigm. Freud, Privatdocent in Wien. 
(Schluss,) 


Für die Beurtheilung der hier mitgetheilten Beobachtungen wird es zunächst 
von Wichtigkeit sein, dass man sich der Meinung des Elternpaares anschliesst, 
beide Kinder leiden an derselben verschieden hochgradig ausgebildeten Afleetion. 
In der That ist die Uebereinstimmung der beiden kleinen Patienten eine auf- 
fällige; hier wie dort dieselben drei Hauptsymptome: 1. Atrophia nervi optici 
mit Nystagmus horizontalis und Strabismus convergens beim Fixiren, 2. Bradylalie 
bei eigenthümlich monotoner Stimme, und 3, spastische Bewegungsstörung der 
Extremitäten. Daneben sind gewisse Unterschiede zu beobachten: Bei dem älteren 
Knaben betrifft die Starre Arme und Beine, an den Armen ist Ungeschicklich- 
keit und Tremor, an den Beinen ein Grad von Parese unverkennbar; bei dem 
_ jüngeren ist diese Symptomgruppe reducirt auf eine spastische Starre der unteren 
Extremitäten, die Arme sind frei und eine Bewegungseinschränkuug ist auch an 
den Beinen nicht nachzuweisen. Eine andere Differenz, der man zunächst ge- 
neigt wäre eine grosse Bedeutung beizulegen, betrifft die Entwickelung des Krank- 
heitsbildes. Beim älteren Knaben sind die Krankheitssymptome von Geburt an 
bemerkt worden, beim jüngeren traten sie erst gegen Ende des zweiten Lebens- 
jahres auf, nach bis dahin völlig normaler Entwiekelung. Im Zusammenhalt 
mit den vorhin angeführten Aehnliehkeiten der beiden Fälle muss man sich ent- 
schliessen zuzugestehen, dass dieser Verschiedenheit im Auftreten der Krankheit 
eine differentialdiagnostische Bedeutung nicht zukommt, und darf an die mehr- 
fachen Belege dafür erinnern, dass eine congenital bedingte Affeetion erst in 
einem gewissen Lebensalter nach einem Latenzstadium normalen Verhaltens ihre 
ersten Symptome erzeugt, 


! Dieses Centralblatt 1891, p. 821. ? Ebenda p. 352. 
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Versucht man nun, das beschriebene in den beiden Fällen etwas variirende 
Krankheitsbild unter eines der bereits bekannten zu subsummiren, so fällt wohl 
zunächst die Aehnlichkeit auf, welche diese familiäre Affeetion mit der FrrEn- 
reıcH'schen Krankheit und mit der multiplen Sklerose zeigt. Die Combination 
der Symptomgruppe: Nystagmus — Bradylalie — ataktischer Tremor mit der 
Gangstörung hat sie mit ersterer gemein, die tabische Symptomgruppe: Reflex- 
aufhebung, Ataxie der Beine — Romsere’sches Symptom — wird aber hier 
durch die spastische Gruppe: Reflexsteigerung und Starre ersetzt, so dass eine 
Verwechslung der beiden Affectionen unmöglich wird. Unsere familiäre Affeetion 
stellt sich geradezu als spastisches Gegenstück zur FrıeprkeıcH’schen 
Krankheit dar. 

Uebrigens ist auch die Gangart eine verschiedene, es fehlt das bei der 
Frriepreıca’schen Krankheit constante cerebellare Schwanken, es fehlt die dort 
zum Bilde gehörige Abschwächung der Intelligenz, die Zeit der ersten Symptome 
ist eine weit frühere, der Verlauf scheint ein anderer zu sein, bei unserer Afleo- 
tion, so weit man es beurtheilen kann, stationär, bei der Friepkeıca’schen Krank- 
heit progressiv. In der Abwesenheit von Sensibilitätsstörungen, Schmerzen und 
Atrophie stimmen beide Affectionen wieder überein. 

Was die Unterscheidung dieser familiären Krankheit von multipler Sklerose 
anbelangt, so ist Folgendes zu bemerken: Kein Zweifel, dass der geschilderte 
Symptomeomplex durch eine multiple Sklerose hervorgebracht werden könnte; 
allein es ist bisher nicht bekannt, dass multiple Sklerose als eongenitale Er- 
krankung vorkommt, und ich würde mich nicht getrauen, eine solche Bereicherung 
unserer Kenntnisse über dieses Leiden anders als auf anatomische Gründe hin 
anzuerkennen. Ferner unterliegt die Diagnose der multiplen Sklerose im Kindes- 
alter grossen Schwierigkeiten, sie ist bekanntlich hier durch keine einzige Section 
sichergestellt, und eine gute Anzahl der unter diesem Namen beschriebenen Fälle 
(Vgl. Unger, Ueber multiple inselförmige Sklerose des Centralnervensystems im 
Kindesalter. Wien 1887.) lässt andere Deutungen zu. Die multiple Sklerose 
ist überhaupt auch bei Erwachsenen weniger durch ihren Symptomeomplex cha- 
rakterisirt, von dem jedes einzelne Stück mehrdeutig ist, sondern durch ihren 
Verlauf, ihre Progression in Schüben, die nicht selten mit apoplectiformen An- 
fällen einsetzen, und zwischen denen sich Zeiten von Besserung und Krankheits- 
pausen geltend machen. Ein solcher Verlauf fehlt in unseren Fällen gänzlich; 
übrigens ist auch das Symptombild der multiplen Sklerose in unseren Fällen 
durehaus nicht sehr ähnlich wiedergegeben. 

Ich muss sagen, ich kenne überhaupt kein Krankheitsbild, dem unsere 
beiden Fälle mit ihrem eigenthümlichen Zusammentreffen völlig intacter In- 
telligenz und so vielfältiger motorischer Störungen befriedigend entsprechen. Ich 
halte es aber für gerechtfertigt, diese familiäre Affection den „cerebralen 
Diplegien“ des Kindesalters anzuschliessen. Unter diesem Namen habe ich 
in einer grösseren im Druck befindlichen Arbeit! eine Anzahl von Formen mit 


* In: Beiträge zur Kinderheilkande, herausgegeben vonM. Kassowitz. N.F. III Franz 
Denticke. Wien 1898, 


— 5bi4 — 


bilateraler Motilitätsstörung einerseits, Schwachsinn andererseits zusammengefasst, 
die sich in allen Stücken an die hemiplegische Cerebralläihmung der Kinder an- 
schliessen, und deren Kern die Fälle von sog. Lirte'’scher Krankheit bilden. 
Ich unterscheide dort vier klinische Typen von cerebralen Diplegien: -1. die 
allgemeine Starre (sonst: angeborene spastische Cerebrallähmung), 2. die 
paraplegische Starre (sonst: spastische Spinalparalyse der Kinder), 3. die 
bilaterale Hemiplegie, und 4. die angeborene Chorea und bilaterale 
Athetose. Ich bemühe mich in dieser Arbeit zu zeigen, dass es nicht angeht, 
die sog. Lirrue’sche Krankheit, d. h. die Fälle von allgemeiner, paraplegischer 
Starre u. dgl., die von Abnormitäten des Geburtsactes herrühren, von den klinisch 
ganz ähnlichen Fällen zu trennen, die einer solehen Aetiologie entbehren. Die 
Umgrenzung dieser cerebralen Diplegien ist darum doch keine besonders scharfe, 
auch ihre pathologisch-anatomische Charakteristik gelingt nicht vollkommen, doch 
kann man festhalten, dass ihnen, wie den hemiplegischen Cerebrallähmungen, 
mannigfache, hauptsächlich vasculäre Läsionen zu Grunde liegen, die vorwiegend 
die Hirnrinde betreffen. Die cerebralen Diplegien sind also Grosshirnerkrankungen; 
ihre positive Charakteristik wird wesentlich durch die Summe ihrer Merkmale 
gegeben. 

Indem ich im Uebrigen in Betref! der cerebralen Diplegien auf die er- 
wähnte Arbeit verweise, hebe ich nur noch hervor, dass keines der Symptome, 
welche wir bei unserer familiären Affeetion fanden, den cerebralen Diplegien 
fremd ist. Nystagmus findet sich vereinzelt, Strabismus ist ein sehr häufiges 
Symptom, Ungeschicklichkeit und Tremor an den Armen bildet hier den Ersatz 
für eine Lähmung oder den Rest derselben, die monotone verlangsamte Sprache 
findet man bei Kindern, die, wie Lrvrue sich ausdrückte, den Eindruck eines 
„tardigrade animal“ machen, Muskelspannungen am ganzen Körper oder nur 
an den Beinen, mit mehr oder weniger Lähmung complicirt, machen den Haupt- 
charakter der beiden Typen: paraplegische und allgemeine Starre aus. Dass 
alle diese motorischen Symptome zusammentreflen und gar keine Intelligenz- 
störung, gar keine Aufhaltung der geistigen Entwiekelung mit dabei ist, das 
macht freilich die Eigenthümlichkeit unserer familiären Affeetion aus. Allein 
die Annäherung wird hier durch zwei Bemerkungen erleichtert, 1. dass auch 
unter den cerebralen Diplegien Fälle gefunden werden, die ausschliesslich mo- 
torische Symptome ohne Schwachsinn zeigen, und 2. dass ein Bruder unserer 
beiden Fälle thatsächlich idiotisch und ganz gelähmt war. Der Krankheitsver- 
lauf in unseren beiden Fällen ist durchaus identisch mit dem der meisten cere- 
bralen Diplegien; die Symptome werden entweder von Geburt an beobachtet 
oder entwickeln sich in frühester Kindheit in einer Zeit der Progression, um 
dann meist stationär zu bleiben. 

Ich bin so geneigt, unsere familiäre Affeetion den verebralen Diplegien zu- 
zurechnen, d. h. für eine Grosshirnaffeetion ähnlicher Natur zu halten. 

Es giebt nun in der Litteratur eine gewisse Anzahl von ähnlichen familiären Er- 
krankungen, die mit grösserer oder geringerer Sicherheit den cerebralen Diplegien 
zuzurechnen sind, von denen aber jede Beobachtung ihre besonderen Charaktere zeigt. 
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1. Die weitgehendste Uebereinstimmung mit unserer Affection findet man in 
der Beobachtung von Pruızäus. Der Symptomcomplex umfasst hier wiederum: 
Nystagmus horiz. bei blasser Papille N. opt., Bradylalie, allgemeine Ungeschick- 
lichkeit und Langsamkeit der Arme (kein Tremor) und schwere spastische Para- 
plegie mit Reflexsteigerung. Die Entwickelung des Leidens ist ungefähr die näm- 
liche wie bei unseren Fällen, Auftreten der Symptome entweder gleich nach der 
Geburt, oder in leichteren Fällen nach einem Intervall normalen Verhaltens in 
einer Zeit von Progression. Sogar solche Einzelheiten sind hier wie dort iden- 
tisch, dass bei späterer Entwickelung der Krankheit der Nystagmus den Reigen 
der Symptome eröffnet, dass das Sprechen zuerst gut erlernt wird und erst dann 
den Charakter der Bradylalie annimmt. 

Die Affection ist in der Beobachtung von Peuizäus nicht bloss familiär, 
sondern auch hereditär. Sie konnte durch drei Generationen verfolgt werden, 
betraf aber immer nur männliche Mitglieder (auch die drei Kranken meiner 
Beobachtung waren Knaben). 

PeuizÄäus konnte Auskünfte über 5 Fälle sammeln. Der schwersterkrankte 
darunter zeigte unverkennbare Progression der Erscheinungen bis zu seinem 
Tode, in den leichteren Fällen blieb der Krankheitszustand auf einer gewissen 
Höhe stationär. 

Trotz mancher Unterschiede (die Fälle von Peuizäus zeigten Schwachsinn, 
die meinigen volle Intelligenz; dort war schwere spastische Paraplegie, bei meinen 
Fällen nur mässige paraplegische Starre vorhanden) bleibt die Aehnlichkeit beider 
familiärer Affectionen so sehr im Vordergrunde, dass ich geneigt; wäre, die Krank- 
heitszustände hier und dort zu identificiren. 

2. Pruızäus erwähnt bereits die Beobachtung zweier Brüder von Dresch- 
feld®, in deren Affeetion Tremor, Bulbärsymptome, schwankender Gang eine 
hervorragende Rolle spielen, so dass sich das Bild wirklich mehr der multiplen 
Sklerose annähert. Beginn bei dem einen Knaben mit 14 Monaten, bei dem 
anderen im 4. Lebensjahr. Stetige Progression. 


3. SAcHs® hat das familiäre Vorkommen der schwersten Form von cere- 
braler Diplegie, der bilateralen Lähmung mit Idiotie in mehreren Familien be- 
obachtet. Eine ausführlicher mitgetheilte Beobachtung betrifft zwei Geschwister, 
die nach normaler Geburt und anfänglich guter Entwickelung, das eine mit 
3 Monaten, das andere mit 8 Monaten, Nystagmus bekamen, theilnahmslos wurden 
und unter Marasmus zu Grunde gineen. Bei dem einen Kinde wurde eine 
papierweisse Papille constatirt; die Lähmung war bei dem einen Kinde eine 
schlaffe, beim zweiten eine spastische. 


! Ueber eine eigenthümliche Form spastischer Lähmung mit Cerebralerscheinungen auf 
hereditärer Grundlage (multiple Sklerose). Archiv f. Psychiatrie. XVI. 1885. 

* Medical Times and Gazette. 9. Februar 1878. 

° On arrested cerebral development, with special reference to its cortical pathology. 
Journal of nery, and ment. dis. 1887. — A further contribution to the pathology of arrested 
cerebral development. Ibid. 1892. 
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In einer anderen Familie waren vier Kinder in ähnlicher Weise, nach nor- 
maler Entwiekelung bis zum 6. Monat, blind, idiotisch und spastisch gelähmt 
worden und zu Grunde gegangen (kein Nystagmus). 


4. Ein ausgezeichnetes Beispiel von familiärem Vorkommen eines Typus 
der cerebralen Diplegien hat Fr. ScauutLrze! beschrieben. Es handelt sich in 
seiner Beobachtung um 3 Geschwister, die das reine Bild der paraplegischen 
Starre mit der dabei so häufigen Complication des Strabismus darboten. Das 
Interesse dieser Beobachtung wird dadurch verringert, dass alle 3 Fälle Lrrrur'- 
sche Aetiologie besassen; die Geburt hatte 3 Tage gedauert, war langsam und 
schwer gewesen. Ein ältestes Kind, das völlig normal war, war auch leicht ge- 
boren worden. Es liegt also nicht so sehr eine congenitale familiäre Aflfection, 
sondern eine in derselben Familie drei Mal wiederholte Lrrrue’sche Starre vor. 


5. Die Aetiologie der protrahirten Geburt und die Complication mit Stra- 
bismus lassen über die Auffassung der Fälle von Scnuuntze keinen Zweifel, Wo 
aber diese beiden Momente wegfallen und nur eine paraplegische Starre erübrigt, 
wird das Urtheil über die Natur der Affeetion natürlich schwankend werden. 
Dies trifft für die 3 Geschwister mit spastischer Starre zu, die v. KrAarrt-Esıng® 
kürzlich in Wien vorgestellt hat. v. Krarrr-Erıng entscheidet sich für die 
Diagnose eines Hydromyelus; die Analogie mit den Fällen Fr. Schuutze’s und 
den typischen Formen von sogenannter spastischer Spinalparalyse lassen aber 
die Auffassung einer „cerebralen Starre“ als mindestens ebenso berechtigt er- 
scheinen. 


Die vom Autor gegen diese Auffassung vorgebrachten Gründe halte ich für 
unzutreflend. Lehrreich ist in den Fällen v. Krarrt's die verschiedenartige 
Entwiekelung des gleichen Leidens bei den drei Geschwistern. Das eine zeigte 
die spastischen Symptome schon als kleines Kind und lernte erst sehr spät gehen, 
die anderen lernten frühzeitig gehen und bekamen die paraplegische Starre mit 
3 Jahren ohne bekannte Ursache und mit 5 Jahren nach einer Infectionskrank- 
heit. Ein neuer Beweis, wie leicht man in die Lage kommen kann, eine eigent- 
lich eongenital bedingte Affeetion für eine acquirirte zu halten. 


6. Wenn die bisher angeführten Beobachtungen dem familiärem Vorkommen 
von allgemeiner und paraplegischer Starre und bilateraler Lähmung entsprechen, 
so darf man erwarten, dass auch der letzte Typus der cerebralen Diplegien, die 
eongenitale Chorea und bilaterale Athetose, seine familiären Vertreter haben wird, 
Dies ist in der That der Fall. 


Massanonao (bei Aupry?) theilt die Beobachtung dreier Geschwister mit, 
welche einem gesunden Elternpaar entsprossen und selbst normal geboren, auch 


Tr 


! Spastische Starre der Unterextremitäten bei drei Geschwistern. Deutsche med. Wochen- 
schr. 1889. Nr. 15, 

4 v. Kuarrr-Enıns, Familiäre spastische Spinalparalyse. Wiener klin. Wochenschrift. 
1892. Nr. 9. 

’ T’athötose double et les chordes chroniques de Penfance. Lyon 1892. 
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bis zum 7. Jahr normal entwickelt, von dieser Zeit an das Bild einer schweren 
doppelseitigen Athetose zu entwickeln begannen, welches zur Zeit der Beobachtung 
bei dem jüngsten eben mit Athetose der Finger und Zungenunruhe einsetzte, 
bei dem ältesten Kinde voll ausgebildet war und sich als Beispiel der so häufigen 
Combination von Athetose des Oberkörpers mit spastischer Starre der Beine 
erwies. 

7. Man kann sich ferner kaum der Meinung erwehren, dass die 5 Geschwister, 
welche UnvErricHT! in seiner Monographie über Myoclonie den Beispielen dieser 
Aflection voranstellt, hierher, ich meine zu den familiären Formen von Chorea 
und Athetose, gehören. UnverricHht bezeichnet seine Fälle als Myoclonie, 
weil die unwillkürlichen Bewegungen jene Charaktere zeigen, die FrIEDREICH 
zuerst in seinem bekannten Fall von Paramyoclonus multiplex beschrieben hat, 

Aher ich meine, die Sammlung Unverkicahr’s ist ein gutes Argument, um 
jeden Forscher, der in das „Chaos motorischer Neurosen“ Ordnung bringen 
möchte, davon abzuschrecken, dass er das Hauptgewicht bei der Unterscheidung 
auf den Charakter der Zuckungen, anstatt auf das klinische Gesammtbild lege. 
Die 5 Geschwister im Buche Unverricar’s stimmen in keinem anderen wesent- 
liehen Punkt mit den ihnen nachstehenden Beobachtungen überein, weder im 
Alter, noch im Verlauf, in der Bedeutung des ganzen Bildes, der Prognose und in 
den symptomatischen Einzelheiten. Diese Fälle zeigen symptomatisch die grösste 
Aehnlichkeit mit der Chorea chronica progressiva, die aber keine Erkrankung 
des Kindesalters ist, und wären nach meiner Deutung den familiären Formen 
der cerebralen Diplegien anzuschliessen, und zwar dem Typus der eongenital be- 
dingten Chorea, bei dem die unwillkürlichen Bewegungen also die Form der 
Chorea, der Athetose oder der Myoelonie annehmen können, wenn der Name 
„Myoclonie“ — als Bezeichnung eines Symptoms, nicht einer Krankheit — bei- 
behalten werden soll. 

Da eine sehr erhebliche Anzahl der Einzelfälle von cerebralen Diplegien 
überhaupt congenital bedingt ist (vgl. meine Eingangs angekündigte Arbeit), so 
darf es nicht Wunder nehmen, dass diese — uns übrigens völlig unbekannten 
— congenitalen Bedingungen gelegentlich in einer Generationsreihe mehrere 
Mitglieder in ähnlicher oder identischer Weise affieiren. Man darf vielmehr er- 
warten, dass weitere Beobachtung uns noch eine ganze Anzahl solcher fami- 
liärer Affectionen vom Typus der cerebralen Diplegien bekannt geben wird. 


Wien, Mitte April 1893. 


* Die Myoelonie. Wien 1891. 
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II. Referate. 


Anatomie. 


1) Der feinere Bau des Nervensystems im Lichte neuester Forschungen, 
von Prof. Dr. Mich. v. Lenhossek in Basel. (Berlin 1893. Fischer's.medi- 
cinische Buchhandlung.) 


Durch die Methode von Golgi und deren Modification von Ramon y Cajal 
sind wir in den Stand gesetzt, Präparate herzustellen, welche uns einen viel tieferen 
Einblick in den Bau des Centralnervensystems gestatten, als es nach den bisher an- 
gewendeten Methoden möglich war. Die Ergebnisse der hierdurch neu gewonnenen 
Anschauungen über die Gestalt, Verästelung und Verbindung der Nerven- und Neu- 
rogliazellen hat L. im vorliegenden Buche in durchaus klarer und übersichtlicher 
Weise zusammengefasst. Dasselbe enthält: 1. eine ausführliche Besprechung der 
Technik der Golgi’schen Methode, 2. Allgemeines über die Nervenzellen, 3. Neu- 
roglıa und nervöse Elemente des Rückenmarks. 


Im ersten Theil giebt L. nach eigenen und von Anderen gemachten Erfahrungen 
werthyolle Rathschläge, wie man sich bei Ausführung dieser Methode vor Misserfolgen 
am besten schützen kann und welches Material man am zweckmässigsten verwenden 
muss, um von den Nervenzellen und deren Verästelung Bilder zu erhalten, wie er 
sie im zweiten Theile bespricht: 

Vieles, was durch die Golgi'sche Methode ermittelt worden ist, hatte man viel- 
fach auch schon vorher vermuthet. Das grosse Verdienst derselben besteht darin, 
wie Verf. sich ausdrückt, dass durch dieselbe die Forschung aus dem Stadium pro- 
blematischer Vermuthungen in eine positivere Aera gebracht worden ist. Dies wird 
Jedem klar, der nur einmal die markanten Bilder gesehen hat, welche man mit dieser 
Methode erhält. Sie verschafft uns ein anschauliches Bild von dem grossen Reich- 
thum der Verästelungen der Protoplasmafortsätze und zeigt uns deutlich, dass diese 
Fortsätze, trotz ihrer riesigen Verzweigungen, sich niemals weder unter einander noch 
direct mit enisprechenden benachbarten Zellen verbinden. Die Zellen erweisen sich 
jede als selbstständiges Individuum von ihrer ersten Ausbildung an bis zur Vollendung. 
Was den Nervenfortsatz anbetrifit, deren jede Zelle mit wenigen Ausnahmen nur 
einen entsendet, so hat die Golgi’sche Methode erwiesen, dass er nicht, wie bisher 
angenommen wurde, ein unverzweigtes Gebilde darstellt, sondern dass er an verschie- 
denen Stellen Collaterale abgiebt, die bald auf- bald absteigend verlaufen und dass 
er sich jedesmal an seinem letzten Ende in ein sogenanntes „Endbäumchen“ auf- 
splittert. Indem nun diese Aufsplitterung des Nervenfortsatzes einer Ganglienzelle 
sich an die Verästelungen der Protoplasmafortsätze einer anderen Ganglienzelle eng 
anlegt, entsteht die Verbindung zweier Ganglienzellen. Während Golgi und seine 
Schüler auf Grund ihrer Untersuchungen zu der Vorstellung eines zusammenhängenden 
sich über die ganze graue Substanz ausdehnenden nervösen Netzwerkes kamen, in 
das auf der einen Seite die verästelten Ausbreitungen von Nervenzellen eintreten und 
aus dem auf der anderen Seite durch Vereinigung feiner Fibrillen Nervenfasern ent- 
stehen sollten (in ähnlicher Weise, wie sich das Capillarsystem zu Arterien und Venen 
verhält), ist diese Anschauung durch neuere Arbeiten, besonders von Ramon yCajal, 
Kölliker u. A, als nicht richtig erkannt worden und es hat sich herausgestellt, 
dass das ganze Nervensystem aus einer ungehener grossen Anzahl selbstständiger Ein- 
heiten besteht, die nie andere, als die oben geschilderten Contactbeziehungen zu 
einander aufweisen. Eine solche Nerveneinheit, Neuron, enthält drei Hauptbestand- 
theile: 1. die Nervenzelle mit ihren Protoplasmafortsätzen, 2. die aus der Zelle als 
Hauptfortsatz hervorgehende Nervenfaser, 3. deren Endverästelung: „Endbäumchen“. 


u 
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Indem nun eine Nerveneinheit mit einer anderen in Contact tritt in der Weise, dass 
sich das Endbäumehen eines Nervenfortsatzes anlegt an die Protoplasmafortsätze 
(Dendriten) einer anderen Ganglienzelle, entstehen die Neurone erster, zweiter u. 8. w. 
Ordnung. 

Was das Stützgewebe des Rückenmarks betrifft, so meint L., dass es in dem- 
selben kein Bindegewebe gäbe, mit einziger Ausnahme der von aussen eindringenden 
und sich verästelnden Gefässe, Die das Mark in Segmente eintheilenden Septen seien 
nicht, wie früher fälschlich angenommen, Ausläufer der Pia mater, sondern bilden 
sich aus langen Fortsätzen der Neurogliazellen, die vom Centralcanal bis zur Peripherie 
das Mark durchlaufen, Das Rückenmark wäre demnach ein durchaus ectodermales 
Organ, das auch seine inneren Stützvorrichtungen aus seiner ursprünglichen Anlage 
entstehen lässt und welches nur das zu seiner Ernährung dienende Gefässsystem einem 
anderen Gewebe entlehnt. 

Der letzte und weitaus grösste Theil des Buches ist der Besprechung der ner- 
vösen Elemente des Rückenmarks gewidmet, also den verschiedenen Zellen nach Grösse, 
Form, Verbreitung, Function; weiter den aus ihnen hervorgehenden Fortsätzen, deren 
Verlauf, Verästelung und Verbindung mit anderen Blementen. Es würde zu weit 
führen, alle diese Einzelheiten, so wichtie und interessant sie auch sind, hier aus- 
führlich zu besprechen. Demjenigen, der sich für die neuesten Forschungen auf dem 
Gebiete des Centralnervensystems interessirt, ‚sei das Studium des Buches selbst hier- 
mit auf das Wärmste empfohlen. Jacobsolın. 


_—.n 


Experimentelle Physiologie. 


2) Zur Physiologie des Centralnervensystems vom Amphioxus, von B. Dani- 
lewsky. (Pflüger’s Arch. Bd. LI. H.7u. 8.) 


Ob dem Amphioxus ein „Gehirn“ in anatomischem Sinne zukommt, ist noch 
fraglich. Die physiologischen Untersuchungen D.s scheinen zu ergeben, dass im 
vorderen Theile des Centralnervensystems „Centren der willkürlichen Bewegungen“ 
gelegen sind. Wenigstens beobachtete D., dass 'Thiere, denen er den Kopf, d.i. den 
vorderen 'l’heil circa 5 mm vom Vorderende des Körpers abgeschnitten hatte, ohne 
äusseren Reiz ihre Lage auf dem Boden des Gefüsses gar nicht änderten. Mechanische 
und elektrische Reize lösten reflektorische Bewegungen aus, aber nicht so ausgiebig 
wie bei dem intacten Thier: der operirte Amphioxus schwimmt zwar rasch, aber 
nur kurze Strecken, während der normale auf dieselbe Reizung sich erheblich weiter 
entfernt. Th. Ziehen. 


3) Sur uns action inhibitrice de l’&corce cörebrale, par S. Sherrington. 
(kevne neurologique. 1893. Nr. 12.) 


Ferrier hat beim Aflen nachgewiesen, dass die Reizung gewisser motorischer 
Rindengebiete des Frontallappens eine conjugirte Ablenkung der Augen nach der der 
gereizten Stelle entgegengesetzten Seite veranlasst (z. B. ruft Reizung der linken 
Hemisphäre eine Bewegung beider Augen nach rechts hervor), 9. zeigt nun, dass 
die Exeitation, welche die Contraetion dieser Muskeln bewirkt, gleichzeitig die Con- 
traction ihrer Antagonisten aufhebt oder ihren Tonus herabsetzt. S. zerstörte bei 
Affen (Macacus rhesus) den 3. und 4. Hirnnerv der linken Seite, so dass nur der 
linke Abducens functionirte; es trat dann Strabismus externus (links) ein. KReizte S. 
die rechte Hemisphäre, so wurden beide Augen nach links bewegt; wurde aber die 
linke Hemisphäre erregt, so bewegte sich das linke Auge bis zur Mittellinie. Da 
der linke Abducens der einzige, nicht gelähmte Muskel des linken Auges war, so 
bedeutet diese Bewegung eine Inhibition der Contraction und des Tonus des Muskels, 
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Es wurde dasselbe Resultat erhalten durch Reizung des Hinterhauptlappens (Seh- 
sphäre) oder der Regio frontalis (motorische Sphäre), Durchschneidung des 4. und 
6. Nerven ruft analoge Bewegungen im Gebiete des Oculomotorius bei Reizung der 
Hirnrinde hervor. Hat man beiderseits alle Augennerven bis auf die beiden N. ab- 
dueentes durchschnitten, so kann der auf die Operation folgende doppelseitire Stra- 
bismus durch gleichzeitige Reizung beider Hemisphären behoben werden. 

Hermann Schlesinger (Wien). 


4) On the visual puth and centre, by Henschen. (Brain, Spring-Summer. 1893.) 


H. bringt im vorliegenden Vortrage eine kurze Uebersicht seiner Anschauungen 
über die visuellen Bahnen und Centren, wie er sie sich aus seinen bekannten eigenen 
Arbeiten und aus einer kritischen Sichtung der Litteratur gebildet hat. Es kann 
hier nur auf das Wichtigste hingewiesen werden. Im Tractus liegen die Fasern für 
den oberen Retinaquadranten dorsal. Von den Centralganglien kommt für das Sehen 
nur das Corpus geniculatum laterale in Betracht, Pulvinar und vordere Vierhügel 
sind vielleicht optische Reflexcentren. Die visuellen Bahnen im Oceipitallappen liegen 
im ventralen "Theile der Gratiolet'schen Fasern; sie bilden ein Bündel, das weniger 
als 1 cm diek ist und im Niveau der 2. Temporalwindung und der 2. Temporalfurche 
liegt. Nur wenn dieses Bündel direct oder indirect unbetheiligt ist, machen Parietal-, 
Angular- und Temporalverletzungen Hemianopsie. In diesem Bündel liegen die Fasern 
für den oberen Ketinaquadranten oben, für den unteren unten, die Maculafasern in 
der Mitte, Als Rindencentrum ist die Rinde der Fissura calcarina aufzufassen (eigener 
Fall von Henschen), das Centrum geht über die Lippen dieser Fissur nicht hinaus. 
Die obere Lippe der Fissura calcarina repräsentirt den oberen Retinaquadranten. Das 
Maculagebiet liegt in diesem Rindengebiete wahrscheinlich nach vorn, die peripheren 
Retinagebiete im horizontalen Meridian mehr nach hinten. Das Maeulafeld jeier 
Hemisphäre ist mit beiden Augen verbunden; es bekommt auch wohl Fasern vom 
dorsalen und ventralen Theile der Gratiolet’schen Sehstrahlen. Das corticale Seh- 
centrum ist hemianopisch angeordnet, Die Zellen der betreffenden Rindenparthie sind 
für die beiden Augen different und liegen neben-, nicht durcheinander, Bruns. 


Pathologische Anatomie. 


5) De la möningo-myölite syphilitique, par Lamy. (Travail du laboratoire 
de la elinique des maladies du systöme nerveux.) (Nouv, Iconogr. de la Sal- 
pötriöere. 1893. Nr. 3.) 


L. beschreibt im Anschluss an den im letzten Heft der Nouy. Teonogr. von ihm 
publieirten Fall von syphilitischer „Meningo-myelite sclereuse“, der ihm zur Besprechung 
eines T'heiles der einschlägigen Litteratur sowie zur Besprechung der bekannten noch 
strittigen Fragen — giebt es eine specifische Gefüss- Veränderung ete. ete.? — Veran- 
lassung giebt, einen weiteren Fall von syphilitischer Meningo-Myelitis. 

Ein 26jähriger Mann, der erst; seit einem Jahre an Syphilis litt, erkrankte ohne 
sonstige nachweisbare Ursache an acuter motorischer Paraplegie, die, zunächst schlaffer 
Natur, dann in Contracturen überging; dabei bestand Blasenlähmung; im Verlauf des 
ca. 1'/, jährigen Krankenlagers erlosch die elektrische Erregbarkeit der gelähmten 
unteren Bxtremitäten, es trat ein progressiver Decubitus auf, und an seeundärem 
Erysipel ging Pat. zu Grunde. Die Untersuchung ergab — instructive Abbildungen 
erläutern den: Text —, dass der Hauptheerd in einer Ausdehnung von 2 Wurzel- 
höhen im oberen Dorsalmarke sass, eine diffuse Sklerose der weissen Substanz dar- 
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stellte, die von einer primären Gefässalteration ausging. Die Sklerose war am meisten 
an der Peripherle des Marks localisirt, war mit der Pia mater in einigem Zusammen- 
hang, zeigte sich als zusammengeflossen aus diversen perivasculär entstandenen Heerden. 
An einer Stelle fand sich ein typisch-gummöser Heerd, und zwar im rechten Seiten- 
strange. Im ganzen Bereich des Heerdes zeigten sich die Gefässe im Zustand der 
Periarteriitis resp. Periphlebitis. Oberhalb und unterhalb der transversalen Degenera- 
tion — nur die Vorderstränge waren zum grösseren Theil erhalten — fanden sich 
noch isolirte Heerde, immer um veränderte Gefüsse herum, sowie einzelne von der 
Pia mater aus sich in die Rückenmarks-Substanz hinein erstreckende gummöse In- 
filtrationen; in der grauen Substanz waren die Capillaren stark dilatirt; es zeigten 
sich interstitielle Hämorrhagien und Degenerationen der Ganglienzellen. 

Nach oben zu fand sich im Rückenmark die typische aufsteigende Degeneration 
der Goll’schen Stränge, nach abwärts die absteigende Degeneration in Gestalt einer 
Degeneration der Pyramiden-Hinterstrünge; die Hauptgefässe waren nach oben und 
unten normal, die Pia mater zeigte hier und da noch eine leichte kleinzellige In- 
filtration, 

In den hinteren und vorderen Wurzeln fand L. Veränderungen von gleichem 
Charakter wie im Hauptheerd, Nonne (Hamburg). 


— 


6) Sur un cas d’andsthösie gönsralissee chez l’homme, par M.F. Raymond. 
(Bulletin medical. 1893. Nr. 12 p. 135 ff.; Conferences de l’'Höpital Lariboisiere.) 
Ein 32jähriger Mann, hereditär neuropathisch belastet, mit Degenerationszeichen 
(mangelhafte Randung der Ohren, Reizbarkeit, Hang zur Hypochondrie) behaftet, und 
von geringer Intelligenz (er kann kaum lesen und schreiben), bekommt im Anschluss ' 
an die unerwartete Nachrieht vom "Tode seiner Verlobten Anfälle hysterischen Cha- 


'rakters, die oft mit Urinabgang, wie wit Zungenbiss verbunden sind, und wird in 


einem solchen Anfall bewusstlos auf der Landstrasse gefunden und in’s Hospital ge- 
bracht. — Kr ist wenig kräftig, bleich, macht einen theilnamlosen Eindruck: bei der 
Unterhaltung fällt auf, dass er seine Aufmerksamkeit schwer concentriren kann. 
Hallueinirt nicht, nur im Moment des Einschlafens sieht er Menschen oder Thiere, 
die ihn verfolgen oder ängstigen. — Die Hautempfindung ist für alle Qualitäten an 
der ganzen Körperoberfläche auch in den zugänglichen Schleimhäuten völlig auf- 
eehoben, Geruch und Geschmack sind verschwunden, das Gehör ein wenig herab- 
gesetzt, das Gesichtsfeld mässig eingeengt; Dyschromatopsie für Violett und Gelb. — 
Auch der Gelenk- und Muskelsinn sind erloschen, und es besteht Gefühllosigkeit der 
inneren Organe: er hat nie Hungergefühl, spürt den Durchgang von Urin und Faeces 
nicht, ebensowenig nächtliche Ejaculatio seminis. Bei erbaltenen sexuellen Functionen 
fehlt Libido und Wollustgefühl. — Auf motorischem Gebiet nur allgemeine Schwäche 
der Museulatur. — Reflexe normal bis auf die Kitzelreflexe an der Nase und der 
Fusssohle. — Für Lues und Alkoholismus spricht nichts; dagegen Verdacht auf Blei- 
intoxication. — An diesem Fall: demonstrirt Verf. 1. den Einfluss der Sinne auf die 
willkürlichen Bewegungen; 2. die Beziehungen der hysterischen Anästhesie zum Ver- 
stand, zum Willen und zur Persönlichkeit. — ad 1. Werden die 2 Sinne, mit denen 
der Patient die fehlenden ergänzt und ersetzt, Gehör oder Gesicht, ausgeschaltet, so 
hört jede Bewegung auf. So kann er bei Augenschluss Arm oder Hand nicht be- 
wegen, weil er keine Kenntniss von der Lage seiner Glieder hat; bei Ohrenschluss 
kann er nicht mit Kreide auf die Tafel schreiben, weil er nicht weiss, ob die Kreide 
die Tafel berührt. Hält man, während er barfuss geht, das linke Ohr zu, so zieht 
er das linke Bein, dessen Geräusch er nicht hört, nach Art des Ganges hysterisch 
Gelähmter nach, kann aber wieder gehen, wenn er einen Schuh anzieht und stark 
auftritt, weil er das Geräusch dann auf dem rechten Ohre hört. Dabei besteht keine 
Spur von Ataxie. — ad 2. Während bei einem ohne thätige Sinne geborenen Kinde 
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die Intelligenz und das Gedächtniss aus Stoffmangel sich nicht entwickeln, der Wille 
und die Neigungen, Leidenschaften ete. latent bleiben würden, könnte bei einem ent- 
wickelten Menschen, der alle Sinne verliert, das Gedächtniss die mit Hilfe der Sinne 
erworbenen Kenntnisse ergänzen. Trotzdem wird bei Wegfall äusserer Reize wohl 
eine beträchtliche Aenderung im Ablauf seiner Geistesthätigkeit eintreten. Bei Ab- 
schluss von Auge und Ohr schläft denn auch der Pat, sofort ein (Strümpell'sches 
Experiment) und erwacht auch nicht bei Wiedereröffnen der Ohren. Werden aber 
auch die Augen durch Wegnehmen der umhüllenden Binde frei gemacht, so genügt 
das durch die Lider dringende diffuse Tageslicht, den Pat. zu erwecken. Er erwacht 
auch, wenn man ihm in die geschlossenen Ohren laut seinen Namen hineinschreit; 
er träumt im Schlafe und erinnert sich der Träume nachher. Letztere knüpfen an 
die äusseren Umstände an und sind vor oder im Schlafe suggerirbar. Doch finden 
Modifieationen des Suggerirten statt: aus „Blumenstrauss“ wird „ein Park“; beim 
Befehle, etwas Trauriges zu träumen, wird eine ganze Räubergeschichte construirt; 
— die Träume dauern nach dem Erwachen noch kurze Zeit fort; daher sieht Pat. 
beim Erwachen noch eine Zeit lang wie abwesend aus. — Aus alledem schliesst Verf, 
im Gegensatz zu Ballet, dass es sich bei dem Schlafe derartiger Kranker nicht um 
hypnotischen, sondern um einen dem normalen ähnlichen Schlaf handelt, — Wie beim 
gewöhnlichen Schlafe wird auch bei dem künstlichen des Pat. durch den Abschluss 
der Sinnesorgane das Bewusstsein der Persönlichkeit völlig getilgt, und die willkür- 
liche Thätigkeit unterdrückt, — Bei Verschluss eines Ohres wird die Ausführung 
einer verabredeten Bewegung schwieriger, bei Verschluss auch des zweiten stockt sie 
ganz: der — übrigens auch beeinträchtigte — Gesichtssinn allein reicht nicht aus. 
Schliesst man die Ohren, während Pat. zählt, dann hört er sofort auf, zählt aber 
leise weiter, um beim Öhröffnen wieder laut fortzufahren. Bei Abschluss je beider 
Augen oder beider Ohren ist Pat. „Abuliker“: im ersten Falle kann er keine Be- 
wegungen ausführen, im zweiten nicht sprechen. — Verf. schliesst sich der Ansicht 
Janet’s an, dass die hysterische Anästhesie nicht eine durch Störung der nervösen 
Leitung bedingte Organerkrankung, sondern eine Krankheit des Bewusstseins, der 
Persönlichkeit ist, und belegt, das noch durch folgende Versuche: bei geschlossenen 
Augen wird dem Pat. suggerirt, er würde z. B. bei Berühren des Fusses von einer 
Schlange, bei Berühren der Hand von einem Apfel träumen; er wird dann, nachdem 
man z. B. den linken Fuss berührt hat, durch Ohrenschluss eingeschläfert, und träumt 
thatsächlich von einer Schlange an seinem linken Fuss, Achnliche Versuche werden 
auch mit dem Geruchssinn u, s. w. angestellt, und mit demselben Erfolge. — Die 
Sinneswahrnehmungen erwachen also beim Pat, im Schlafe, also bei Verlust der Auf- 
merksamkeit. Es scheint demnach bei diesen Kranken eine Unfähigkeit, die Auf- 
merksamkeit zu concentriren, das Wesentliche zu sein. Wird letztere ausgeschaltet, 
dann können die Kranken wahrnehmen. — Auch die Erinnerungen sind da, nur der 
Aufmerksamkeit unzugängliche (hysterische Amnesie). Da auch der Wille erkrankt 
ist, kann auch die Persönlichkeit, in ihren Grundfesten erschüttert, manchmal ver- 
schwinden oder in einen Zustand gerathen, der als „Verdoppelung der Persönlichkeit“ 
bekannt ist. — Durch die Abhängigkeit der hysterischen Anästhesie, Amnesie, Abulie 
von der Persönlichkeit, und umgekehrt wieder der letzteren von der Anästhesie er- 
steht ein Cireulus vitiosus, der die Hartnäckigkeit hochgradiger Fälle von Hysterie zu 
erklären geeignet scheint. Tob. Cohn (Berlin). 


7) Contribution a l’ötude des localisations sensitives de l’ecorce. Sur un 
cas d’hemiplegie avec hömianösthäsie de la sensibilite generale et perte 
du sens musculaire par lesion cörebrale corticale, par J. Dejerine. 
(Revue Neurologique. 1893. Nr. 3—4.) 


Ein 66jähriger Mann wird von einem apoplektischen Insulte betroffen, welcher 
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von einer Lähmung des linken Armes (Monoplegie) gefolgt wurde. Es besteht an 
dem linken Arme Verlust der Sensibilität für alle Qualitäten, den Muskelsinn mit 
einbegriffen; in der unteren linken Gesichtshälfte, an der linken Rumpfhälfte, am 
linken Beine ist eine geringe Herabsetzung der Sensibilität vorhanden, Hirnnerven 
normal; Gesichtsfeld anscheinend normal, keine Hemianopsie. Die Anästhesie des 
Armes mit Verlust des Muskelsinnes persistirt durch 5!/, Monate bis zum Tode. 
Die Autopsie ergab eine sehr ausgedehnte Erweichung der „Hirnrinde der rechten 
Hemisphäre, welche den Lobus parietalis, die Rolando’schen Windungen, die erste 
und zweite Stirn- und die erste Temporalwindung einnahm. Secundäre Degenpration 
im hinteren Abschnitte der inneren Kapsel; absteirendse Degeneration im Peduneulus, 
Bulbus und Rückenmarke. Die Schleife ist in ihrer ganzen Ausdehnung durchweg 
intact. 

D. betont, dass nur in der völlige gelähmten Extremität die Sensibilität völlig 
erloschen war (auch der Muskelsinn), während an dem in seiner Motilität kaum be- 
einträchtigten Beine die Sensibilität nur wenig gestört war. Dieses Factum könnte 
als Bestätigung der Ansicht aufgefasst werden, dass es in der Hirmrinde keine sen- 
sitiven Zonen, unabhängige von den motorischen, gebe. 

Hermann Schlesinger (Wien). 


8) A case illustrating kinaesthesis, by William Ransom. (Brain. Autumn- 
Winter Part. 1892.) 

Der Verf. beobachtete bei einem jungen Mann eine Epilepsie nach Trauma. Die 
Krämpfe begannen jedesmal mit abnormen Sensationen im linken Daumen, dann fing 
hier und in den Fingern ein Krampf an, der sich allmählich bis zur Schulter er- 
streckte, Dann verlor der Pat. das Bewusstsein. Das Tastgefühl der Hand war 
etwas herabgesetzt: Muskel- und Lagegefühl der Finger und besonders des Daumens 
mehr gestört. Nach zwei Operationen — bei der ersten wurde über den unteren 
Theilen des linken Armeentrums eine Cyste entfernt — wurden die Krämpfe seltener: 
das Gefühl besserte sich, Nach der Heilung der Wunde faradisirte R. die einzelnen 
unter der Trepanöffnung liegenden Hirntheile, indem er mit dem Strom verbundene 
feine Nadeln durch die Haut in’s Hirn einstiess (NB. mit Erlaubniss des Kranken). 
Er konnte die verschiedenartigsten Muskelgruppen durch Reizung verschiedener Stellen 
zur Contraetion bringen: in der oberen Parthie Ellbogenbewegungen, weiter unten 
solche der Finger, an einer Stelle Flexion, dicht dabei Extension der Finger hervor- 
rufen. Bei starken Strömen verallgemeinerten sich die Krämpfe. Er glaubt nach- 
gewiesen zu haben, dass Erhöhung der Energie der sog. motorischen Centren: eine 
Erhöhung, die man auch künstlich durch Faradisation bewirken könne nach der Reihe 
im betreffenden Gliede: 1. eine vage Sensation, 2. Erhöhung des Muskelsinnes, 3. Muskel- 
contraction hervorrufe. Die motorischen Centren seien deshalb nicht rein motorische, 
sondern, wie Bastian wolle, kinästhetische. Bruns. 


’ 


9) Ueber ein seltenes (corticales) Heerdsymptom bei tuberculöser Me- 
ningitis, von Dr. Matthes, Assistenzarzt an der medicinischen Klinik in Jena, 
(Münchener mediein. Wochenschrift. 1892, Nr. 49.) 

67jähr, Mann, an Tuberculose der Lungen und des Kehlkopfs, sowie an einem 
anscheinend nicht tuberculösen Zungengeschwür leidend, wird vorsichtig mit Tuber- 
eulin behandelt; darauf mässige Allgemeinreaction, continuirlich 39°, linksseitige Hypo- 
slossuslähmung, Bulbi nach links gerichtet, meningitische Erscheinungen deutlich. 

Die Diagnose wurde auf acute Miliartuberculöse gestellt und auch durch die Section 
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bestätigt. Pia über dem vorderen Ende der 3., 4. und 5. Schläfenwindung und über 
dem Gyrus rectus dexter und dem hinteren Ende des sinister weissgetrübt und un- 
gleichmässig, aber ziemlich dicht, von weissen Knötchen durchsetzt; auch sonst an 
der Pia stecknadelkopfgrosse, grauweisse Knötchen; Pia zwischen dem rechten Klapp- 
deckel und Insel gelb und dichter von diesen Knötchen besetzt, kein Ventrikelhydrops. 

Verf. nimmt an, dass die über dem ceorticalen Hypoglossusfelde stärker entwickelte 
Tubereulose der Pia die Hypoglossuslähmung bewirkt hat, was um so wahrschein- 
licher ist, als weder ein anderer Heerd noch acuter Hydrocephalus vorhanden war. 
Der Hypoglossusstamm bis zum Kern und der Kern selbst erwiesen sich als normal. 

E. Asch (Frankfurt a./M.). 


10) Ueber zwei Fälle von Aphasie, von Dr. Hans Gossen. (Aus der I. med. 
Klinik zu Berlin [Prof. Dr. Leyden].) (Archiv f, Psych. u. Nervenkrankheiten. 
AXV. 1.) 

I. 36jährige Arbeiterfrau bekam 19 Tage nach der letzten Entbindung eine 
rechtsseitige Homiplegie mit Sprachstörung. Bei der Aufnahme, September 1891, 
zeigte Sich: Rechtsseitige Parese einschliesslich Mundfacialis. Hypalgesie der rechten 
Körperhälfte excel. Hals und Gesicht. Bewegungsgefühl rechts herabgesetzt. Sehnen- 
rellexe rechts gesteigert. Trotzdem sich die Sprache innerhalb weniger Wochen wieder- 
fand, konnte Pat. weder lesen noch schreiben. Die Untersuchungen wurden nach 
dem von hieger angegebenen Schema für ein „Inventar der menschlichen Intelligenz“ 
ausgeführt. Die bestehende Alexie und Agraphie machte Modificationen der Methode 
nothwendig, welche, ebenso wie viele Einzelheiten der sehr ausführlichen Untersuchung, 
im Original nachzulesen sind. Verf. kommt zu folgenden Resultaten: 

Hervorragende Störungen des Erinnerungsvermögen besonders für das optische 
Gedächtniss, weniger für andere Sinnesgebiete mit Ausnahme von Geruch und Ge- 
schmack. 

Die Fähigkeit der unmittelbaren Nachahmung, bei der die Associationen zwischen 
dem optischen und motorischen Centrum vorwiegend in Frage kommen, das Erinne- 
rungsvermögen dagegen fast gar nicht in Anspruch genommen wird, zeigte sich in- 
sofern gering, als das Nachschreiben und Nachzeichnen sehr mangelhaft war. 

Intellectuelle Vorgänge, welche auf rein inneren Associationen beruhen, waren 
stark herabgesetzt. Einfachste Bewegungen waren hierbei verlangsamt, ebenso die 
Thätigkeit des identificirenden Erkennens: von Buchstaben wurden die kleinen leidlich 
gut, die grossen sehr schlecht, Silben fast gar nicht identihicirt, Zahlen noch bis zu 
dreistellireen. Wie bei der Identification verhielt sich Pat, auch beim Lesen den 
Buchstaben gegenüber; kurze Silben wurden nur dann gelesen, wenn Pat. sie vorher 
laut buchstabiren durfte. Zweistellige Zahlen wurden:noch gelesen, aber mit einem 
Fehler, welcher bewies, dass sie den Begriff der Zahl dagegen nicht richtig erfasste. 

Beim Schreiben ergaben sich ähnliche Störungen. 

Besonders interessant war die Beobachtung der „gustatorischen Aphasie“, Pat. 
konnte die bekanuten Bezeichnungen süss, sauer, salzig, bitter nicht richtig finden. 

Die aus rein passiven Bewegungen stammenden Muskelsinneindrücke fanden eine 
sehr schlechte optische Deutung. | 

Durchgängige wurden grosse Schwankungen der Aufmerksamkeit beobachtet. Im 
Ganzen handelt es sich in diesem Falle um allgemeine Störungen der gesammten 
psychischen Functionen und der Associationen. 

Da vorwiegend das optische Erinnerungsvermögen herabgesetzt war, wäre bei 
Annahme eines Heerdes am meisten an einen solchen in der optischen Sphäre zu 
denken. 

I. 46jährige Frau, zweifellos syphilitisch gewesen, hat im Ganzen fünf apo- 
plectische Anfälle gehabt, bald rechts, bald links mit Sprachstörungen. Die Unter- 
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suchung ergiebt: verschiedene syphilitische Residuen (Haut, Knochen, Auge), Sen- 
sorium frei. Sprachstörung, Parese des rechten mittleren und unteren Facialis. Grobe 
motorische Kraft der Musculatur wenig herabgesetzt. Bewegungen verlangsamt, starke 
Rigidität aller Muskeln. Sensibilität normal. Pupillen nicht kreisrund, ungleich, 
prompte Reaction. Patellarreflex erhöht, Sehnenreflex deutlich. Hautreflex normal, 

.Gang sehr langsam, Nachschleppen des rechten Fusses. 

Die genaue Untersuchung der Sprachstörung wurde ebenfalls mit Hülfe des 
Rieger'schen Schemas geführt. Verf. kommt zu folgenden Ergebnissen: 

Pat. zeigt reine Paraphasie, Paralexie und Paragraphie. Gedächtniss für frische 
Eindrücke erheblich herabgesetzt, für die zeitliche Folge optischer Reize sehr gering. 
Dagegen hatte sich das Gedächtniss für die zeitliche Folge acustischer Reize im Laufe 
der Beobachtung erheblich gebessert. Das Erinnerungsvermögen für tactile Eindrücke 
war sehr schlecht. 

Während im I. Fall die Associationen zwischen dem optischen und acustischen 
Centrum gestört waren, waren diese im II. Fall erhalten, jedoch die Klangbilder 
mancher Worte gänzlich vergessen. Die Lesestörung war daher bei beiden Kranken 
aus ganz verschiedenen Ursachen hervorgegangen. 

Schliesslich zeigte sich bedeutende Verlangsamung der Schreibgeschwindigkeit 
und eine mangelhafte Concentration der Aufmerksamkeit. 

Verf. ist geneigt, in diesem Falle an eine mit möglicherweise bestehenden ana- 
tomischen Heerden einhergehende Herabsetzung der Function des linksseitigen Hör- 
centrums zu denken. Samuel (Stettin). 


11) Ein Fall von aphasischen Symptomen: Hemianopsie, amnestischer 
Farbenblindheit und Seelenlähmung, von Dr. E, Bleuler, Director der 
Pilegeanstalt Rheinau. (Archiv für Psychiatrie und Nervenkrankh. XXV. 1.) 


Ein 66jähriger Tagelöhner mit nicht genau zu eruirender Anamnese zeigt bei 
der ‚Aufnahme athetoseartige Beuge- und Streckbewegungen der rechten Hand, Be- 
hinderung von Bewegungen der Fingergelenke nach verschiedenen Erkrankungen, sowie 
Residuen einer Unterschenkelfractur. Leichte Demenz. 

October 1889. Apoplexie, vollständige rechtsseitige Hemiplegie, Sprachstörung, 
Hemianopsie, Pupillendifferenz, die wechselte, Verlust des Sensoriums, das sich bald 
wiederfand. 

Im Laufe der Zeit wurde durch vielfache Untersuchungen festgestellt: 

November 1889. Sensorium ziemlich frei, Pat. versteht Alles, was gesprochen 
wird, Antworten fallen aber meist unrichtig aus, weil er die richtigen Wörter nicht 
findet; vollständige Alexie. Hemiplegia dextra. Allmähliche Verbesserung des Sprach- 
vermögens,. 

1890. Unter anderem wird constatirt: Am rechten Arm vollständiger Verlust 
des Stellungs- und Bewezungsgefühls. Tast- und Schmerzgefühl erhalten. Verlust 
der Temperäturempfindung für Warm und Kalt auf der ganzen rechten Körperhälfte 
inel. Kopf. 

Aprıl 1890, Störungen der Pupillenreaction. Verlust des Farbenerkennungs-' 
vermögen. Besserung der Aphasie. Pat. zählt geläufig der Reihe nach in beliebiger 
Höhe, ist aber nicht im Stande, ein Zahlwort auch nur einige Secunden im Gedächtniss 
‚zu behalten, oder ausser der Reihe zu nennen. 

Februar 1891. Tod. 

Section ergab ausser kleineren Erweichungsheerden im Wesentlichen: Schlaffe 
gelbbräunliche Erweichung der linken Hemisphäre mit Zerstörung beider Central- 
windungen mit Ausnahme eines ca. 1 cm langen Stückes an ihrem oberen medialen 
Ende, der Insel, der inneren Fläche des Klappdeckels, des Schläfenlappens. Theil- 
weise betroffen waren ferner: Gyrus supramarginalis, beide der hinteren Centralwindung 
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anliegende Scheitellappen. Atherose der Gefässe. Thromben in den Arterien der 
Fossa Sylvii. Nach Einbettung in Gelatine (Burkhardt) und Anlegung von Fron- 
talschnitten zeigte sich: Verschmälerung der Rinde, Centralganglien, äussere und innere 
Kapsel, Vormauer, Insel links nicht zu differenziren. Obere Temporalwindung stark 
atrophirt; Heerd im oberen Wurm des Kleinhirns und der anliegenden Theile der 
linken Kleinhirnhemisphäre. 

Mikroskopisch findet sich: Allgemeine hochgradige Gefässatherose, Der Heerd 
zeigt das typische Bild älterer Erweichung. Starker Schwund der Nervenelemente 
der linken oberen Tomporalwindung. Linke innere Kapsel in toto diffus entartet. 
Markfasern an Zahl redueirt. Degeneration des linken Tract. opt. und Corpus geni- 
eulat. extern. Veränderungen meist atrophischer Art in der Broca'schen Windung, 
im linken oberen und unteren Scheitelläppchen. Degeneration der Pyramidenseiten- 
stränge, 

Verf. bespricht zuerst die Störung, welche der Mangel der kinästlietischen Em- 
pfindungen im rechten Arme zur Folge hatte; er fasst dieselbe als „Seelenlähmung“ 
nach Nothnagel auf. 

Auffällig war es, dass die bestehende Hemianopsie dem Kranken nicht zum Be- 
wusstsein zu bringen war. 

Die Gegenstandsbegriffe hatten ihre Farbencomponente verloren, trotzdem eine 
Störung der Verbindung der rechten Sehsphäre mit dem „Begrifiscentrum“ nicht sicher 
aufzufinden war. 

Der total alectische Patient wusste, dass sein geschriebener Name „ihn“ bedeute, 
ohne ihn lesen zu können. Das Nachsprechen war trotz Zerstörung der linken Insel 
erhalten. 

Die Häufigkeit der amnestischen Aphasie gegenüber der seltenen Worttaubheit 
hat die gleiche Ursache, wie die relative Häufigkeit der motorischen gegenüber den 
sensiblen Lähmungen, Physiologisch-anatomisch aufgefasst ist jede centripetale Func- 
tion ein Fortschreiten von einem bestimmten Local zu einem allgemeinen Sammel- 
local; jede centrifugale Function verlangt ein Fortleiten der Erregung vom allgemeinen 
Centrum nach einem speciellen Local. Der erstere Weg ist in den Centralorganen 
ein mehrfacher, verhältnissmässig diffuser, der letztere ein einfacher, genau bestimmter, 
und deshalb gegen Läsionen empfindlicher, oder psychologisch ausgedrückt: der Weg 
der Associationen vom Speciellen zum Allgemeinen ist der häufiger eingeschlagene 
und leichter zu findende; der vom Allgemeinen zum Besonderen der seltenere, schwerer 
zu findende, der bei Störungen viel leichter ungangbar oder unauffindbar wird, 

Die Details des Falles sind im Einklang mit der längst bekannten Thatsache, 
dass die automatischeren Functionen bei Hirnläsionen vor den bewussteren zu Grunde 
gehen. 

Neun Zeichnungen veranschaulichen die Lage der Erweichungsheerde. 

Als Beweis, dass unter Umständen auch die automatischen Functionen vorwiegend 
gestört werden können, theilt Verf. einen Fall aus der Litteratur mit: Eine Frau 
hatte eine rechtsseitige Hemiplegie erlitten; bei erhaltener Intelligenz bestand die 
Sprachstörung fast ausschliesslich in Akataphasie und Agrammatismus,. 

Samuel (Stettin). 


12) Ueber Aphasie im Kindesalter, von Leopold Treitel, (Volkmann's Samm- 

lung klin. Vorträge. 1893. Nr. 64.) 

Aphasie kommt im Kindesalter angeboren und erworben vor. | 

Bei beiden Formen können die klinischen Bilder einander sehr ähnlich sein; 
doch ist es praktisch von Werth, bei der klinischen Betrachtung beide von einander 
zu trennen. 
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1. Die Fälle von angeborener Aphasie sind als rein nur anzusehen, wenn Idiotie 
und Taubstummheit auszuschliessen sind; nur dann ist man berechtigt, von Aphasie 
oder, wie Coön sie nennt, Hörstummheit zu sprechen. An der Hand der aus der 
Litteratur gesammelten Fälle und sechs eigener Beobachtungen versucht Verf. eine 
Analyse der Affection und kommt zu dem Schluss, dass es sich in der Mehrzahl der 
Fälle um eine mangelhafte Entwickelung des Gedächtnisses handelt, bei anderen um 
die Unfähigkeit, ihre Aufmerksamkeit in dem Grade zu concentriren, der für eine 
erfolgreiche Nachahmung der sprechenden Umgebung erforderlich ist. 

Dass auch hierbei nicht selten eine nicht normale Entwickelung der Verstandes- 
kräfte im Allgemeinen vorhanden ist, hebt Verf. hervor, betont aber gleichzeitig die 
Schwierigkeit, leichtere Grade von Schwachsinn ohne längere eingehende Beobachtung 
zu erkennen. Von seinen eigenen Fällen erkennt Verf. nur zweien das Vorhanden- 
sein einer abnormen seelischen Veranlagung zu, obwohl auch bei den anderen von 
den Angehörigen gewisse auffallende Charaktereigenschaften namhaft gemacht wurden, 
wie Jähzorn, Eigensinn u. a., die Verf. aber mehr als Folgen der Sprachstörung, 
theils auch einer ungeeigneten Behandlung von Seiten der Angehörigen ansehen zu 
müssen glaubt. Die Prognose ist um so günstiger zu stellen, je weniger Anhalts- 
punkte für eine allgemeine abnorme psychische Eintwiekelung vorhanden sind. In 
jedem Fall erfordert aber die Behandlung, die sich vorzugsweise auf die Erweckung 
des Nachahmungstriebes und die Concentration der Aufmerksamkeit zu erstrecken hat, 
sehr viel Geduld. 

2. Die erworbenen Aphasien des Kindesalters sind entweder Folgen oder Be- 
gleiterscheinungen von Neurosen (Stottern, Hysterie, Chorea, Reflexaphasien), denen 
sich die nach acuten Infectionskrankheiten entstandenen anschliessen. Letztere, sowie 
die nach epileptischen Anfällen, stehen genetisch wahrscheinlich den meisten der an- 
seborenen Aphasien sehr nahe, insofern als auch sie auf Gedächtnissschwäche zurück- 
zuführen sein werden. 

Die Aphasien in Folge cerebraler Affectionen unterscheiden sieh von denen der 
Erwachsenen durch die im Allgemeinen günstigere Prognose, da leichter und schneller 
als beim Erwachsenen die rechte Hemisphäre compensatorisch für die ausgeschalteten 
Sprachcentren der linken Hirnhälfte einzutreten scheint. 

Martin Bloch (Berlin). 


13) Aphasia from a fall on the head, by Beevor. (Brit. med. Journ. 18959, 

1. April. p. 698.) 

B. berichtet über einen 50 jährigen Zimmermann, der vom Gerüst 14 Fuss tief 
auf die linke Kopfhälfte gefallen war. Derselbe blieb !/, Stunde ohne Bewusstsein, 
konnte aber alsdann nach Hause gehen. Er klagte über Kopfschmerz und wieder- 
holte immerfort die Worte „ich bin gefallen“. Am nächsten Tage Benommenbeit des 
Kopfes; Pat. kann Fragen nicht beantworten. Lähmung sonst bestand nicht. 4 Tage 
später kann gesprochen werden, jedoch unvollkommen, meist unverständiges Zeug. 
Gesprochenes wird verstanden; Schreiben gut. Er versteht jedoch geschriebene Be- 
fehle nicht, kann Wörter, die vorgesprochen werden, nicht nachsprechen, Gegenstände, 
die genannt werden, nicht aufnehmen, Dietate nicht nachschreiben, oder Gedrucktes 
abschreiben; kann gezeigte Gegenstände nicht benennen, obwohl er den Gebrauch 
solcher kennt. Pat. genas in etwa 3 Wochen. Die Natur der Läsion war wahr- 
scheinlich meningeale Blutung, oder auch nur einfache Erschütterung, die erstere, 
wenn bestehend, wahrscheinlich gelegen über dem Gesichtswort-Centrum in den supra- 
marginalen, angularen Gyri. — Der Geruchssinn wurde bei der unsicheren Beant- 
wortung seitens des Patienten nicht geprüft. Ueber Parosmie war nicht geklagt 
worden, Disci optiei normal. — Prognose günstig. 

L. Lehmann I. (Oeynhausen). 
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14) UVeber einen Fall von diabetischer Hemiplegie und Aphasie, von 

Dr. E. Redlich. (Wiener med. Wochenschr. 1892. Nr. 37—40,) 

Ein 35jähriger Arbeiter, F. Z., wurde am 14. December 1891 auf die Abthei- 
lung der Klinik Moynert aufgenommen. Seit Anfang November 1891 war aufge- 
fallen, dass Patient besonders viel esse, trinke und urinire. Ende November klagte 
der Kranke über Schmerzen und Steifigkeit in den rechten Extremitäten, die schwächer 
wurden und zeitweilig Contracturen zeigten. Anfangs December Verlust der Sprache, 
Krämpfe der rechten Seite. Potus und Lues geleugnet. 

Patient erwies sich als aphathisch, versteht jedoch die meisten Fragen siemlich 
gut; einfache Fragen beantwortet er, doch folgen beim Sprechen auf richtig gebildete 
Worte unverständliche Worte und Silben. Schwierigere Worte nachzusprechen ver- 
mag Patient nicht, dabei Andeutung von Silbenstolpern. Leichte Parese des rechten 
Mundfacialis. Hirnnerven sonst normal. Die beiden rechten Extremitäten etwas 
schwach, Patellarreflex beiderseits in geringem Masse auslösbar, Patient trinkt 
und isst auffallend viel. Harnmenge: 7200, 6,4°;, Zucker, sehr viel Aceton und 
Acetessigsäure. Im Laufe der nächsten Tage Zunahme der motorischen Schwäche 
und der Krämpfe. Am 18. December Exit. lethalis. Die Obduction ergab: Dege- 
neratio parenchym. hepatis., Bronchitis purulenta. Der Befund am Centralnerven- 
system (macroskopisch und microskopisch) zeigte nur Hyperämie. 

v. Frankl-Hochwart. 


15) Note sur deux cas de chirurgie cörebrale, par Chipault. (Revue neu- 

rologique. 1893. Nr. 7.) 

1. Ein 9jähriges Mädchen stürzt aus bedeutender Höhe auf den Kopf; Zer- 
schmetterung des linken Os parietale mit Depression der Fragmente. Da Facialis- 
parese bestand, wurden die Splitter durch Trepanation entfernt. Am Tage nach der 
Operation trat motorische Aphasie und Agraphie auf. Am folgenden Tage Paraphasie, 
3 Tage nach der Operation waren die ganzen Störungen verschwunden. 

2. Eine 4A6jährige Frau leidet seit 10 Jahren an Jackson’scher Epilepsie. 
In den letzten Monaten stellte sich eine Parese der linken Körperhälfte en. Eine 
Operation deckte keine krankhaften Veränderungen auf. Die Obduction wies das 
Vorhandensein eines Glioms in der zweiten Stirnwindung nach. 

Hermann Schlesinger .(Wien). 


16) Contributo alle affezioni dei lobi temporali (un caso di sordomutismo 
— un caso di lesione del lobo temporale sinistro senza sorditä ver- 
bale in un individuo mancino), del dott. Seppilli. (Rivista sperimentale 
di freniatria e di medicina legale. Vol. XVII. Fasc. IIT—IV.) 

Der erste Fall betrifft eine 43 jährige, von Geburt taubstumme und schwach- 
sinnige Frau, welche an Lungentuberculose gestorben war. Die Obduction des Ge- 
hirns ergab: Gewicht der linken Hemisphäre 314 &, der rechten 402 g. Auf beiden 
Hemisphären befindet sich eine symmetrisch gelegene Läsion der Temporallappen. 
Die 1. und 2. Schläfenwindung ist zerstört und in Narbengewebe verwandelt, während 
die 3., sowie der Gyrus supramarginalis und ein Theil des Gyrus angularis sklerosirt 
und atrophisch erscheinen. Die Windungen der Insel sind rechts intact, links in 
grosser Ausdehnung zerstört. Die Marksubstanz der Schläfenlappen ist fast völlig 
in Narbengewebe umgewandelt. Die Acustiei sind verdünnt. In den übrigen Theilen 
des Gehirns nichts Bemerkenswerthes; geringe gleichmässige Atrophie der Windungen, 

Der zweite Fall bildet ein Beispiel für den Satz, dass bei Linkshändigen nur 
die Erkrankung bezw. Zerstörung des rechten Temporallappens Worttaubheit zur Folge 
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hat. Bei einem 67 jährigen Linkshänder, der niemals Störungen der Sprache oder 
des Gehörs gezeigt, ergab die Section des Gehirns Folgendes: Einige atheromatöse 
Stellen an der Art. fossae Sylvii und basilaris. Die linke Hemisphäre bietet an der 
Sylvi'schen Spalte eine breite und tiefe Aushöhlung- dar, bedingt durch einen alten 
Erweichungsheerd. Die Windungen der Insel sind fast sämmtlich geschwunden und 
der Grund der Fossa Sylvii ist in glattes, grauweisses Bindegewebe umgewandelt. 
Die Zerstörung erstreckt sich auch auf die Marksubstanz der 1. und 2. Schläfe- 
windung, welche atrophisch und sklerosirt erscheinen. Auf Horizontalschnitten sieht 
man ausser den Windungen der Insel auch die Capsula interna und das Claustrum 
defect; Alle anderen Windungen normal; in der rechten Hemisphäre keine krank- 
haften Veränderungen. Bresler (Posen). 


17) Die mechanischen Folgen eines Tumor cerebri, von Sommer. (Jahrb. 
f. Psychiatrie. 1893. Bd. XIL) 


42jähriger Mann, der seit °/, Jahren öfters an heftigen Kopfschmerzen leidet; 
vor ?/, Jahr ein Ohnmachtsanfall mit vorübergehender Schwäche des rechten Arms; in 
der letzten Zeit Theilnahmslosigkeit gegenüber der Umgebung. Bei der Untersuchung 
Klage über Kopfschmerz, Druckempfindlichkeit des linken Scheitelbeins, die als neu- 
raleisch aufgefasst wird. Ganz leichte Parese des rechten unteren Facialis, sonst 
keine Lähmungserscheinungen. Stauungspapille. Sprachstörung in Form von Para- 
phasie beim Nachsprechen, Störung in der Wortfindung für vorgezeigte Gegenstände, 
mangelhaftes Verständniss für mathematische Figuren (Pat. ist Bauführer), Rechnen 
nahezu unmöglich. Pat. liest schlecht, kann spontan und auf Dietando nicht schreiben, 
schreibt dagegen richtig nach. Später Zunahme der Sprachstörung, nur der optische 
Vorstellungskreis bleibt intact,. Es wird ein Tumor an der Convexität des linken 
Schläfenlappens am hinteren oberen Ende diagnosticirt und zur Operation geschritten, 
bei der ein faustgrosser, mit der Dura verwachsener Tumor (histolog. Eindotheliom 
der Dura) entfernt wird. Nach der Operation Lähmung der rechtsseitigen Extremi- 
täten, Unvermögen zu sprechen; 3 Tage nach der Operation Exitus. Bei der Ob- 
duction zeigte sich, dass die linke Hemisphäre selbst nach Entfernung des Tumors 
stark nach rechts verdrängt und verbreitert war und in der Nähe der lädirten Stellen 
eine auffallende Anomalie der Furchen zeigte. Der Tumor, dessen hinterste Parthien 
bei der Operation zurückgelassen worden waren, nahm im Wesentlichen den Gyr. 
tempor. I und II nach hinten von dessen Mitte bis zum Gyrus supramarginal. ein 
und erstreckte sich auch gegen die Inselwindungen hin, Den Exitus erklärt $. aus 
den Folgen der plötzlichen Entfernung einer langsam entstandenen comprimirenden 
Masse und schlägt vor, in ähnlichen Fällen den Tumor successive zu entfernen. 

Redlich (Wien). 


18) A case of revolver bullet in the occipital lobe of the brain at least 
two years without symptoms, by Rich. P. Ryan. (Brit. med, Journ, 1893. 
4, March. p. 458.) 


Die Leiche des 74 jährigen Verbrechers und Irren wurde obdueirt, Er hatte 
vor 2 Jahren sich in die Stirn geschossen. Die Revolverkugel war nicht entfernt 
worden. Keinerlei Hirnerscheinungen wurden während des Lebens beobachtet, — 
Mitten im Stirnbein sass eine schillinggrosse Depressionsnarbe. Die innere Knochen- 
tafel war gesplittert; die wallnussgrossen Splitterflächen ragten durch die Dura hin- 
durch, Zahlreiche Blei-Kügelchen drückten auf die Hirmsubstanz und hafteten an 


derselben. Die Dura an der Oberfläche des Gehirns sass am Knochen fest. Aeltere 


Hämorrhagien darin. Geringgradige Atrophie der Windungen; sonst die Hirnsubstanz 
von normalem Aussehen. Viel cerebrospinale Flüssigkeit. An der Oberfläche des 


a 
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Lobus oceipitalis, dicht an den mittleren Windungen, der mittleren Fissur benachbart, 
fand sich eine mit glatter Membran ausgekleidete Höhle, welche eine etwas abge- 
plattete Revolverkugel enthielt. Dieselbe war 0,380 gross, eine Oberfläche derselben 
glatt, die andere gekerbt, fest an der Dura. — Der Lauf der Kugel muss also durch 
die Stirn hindurch über die Oberfläche des Gehirns fortgedrungen sein bis zum Ten- 
torium cerebelli, wo sie in der angegebenen Stelle stecken blieb. 

L. Lehmann I (Oeynhausen). 


19) Ein Fall von Ponstumor, von R. Kolisch. (Wiener klin. Wochenschrift. 

1893. Nr. 14.) 

20 jähr. Tagelöhner. Beginn der Erkrankung mit Nackenschmerzen und fort- 
währendem Blinzeln, welches besonders links hervortritt, Die lateralen Excursionen 
der Bulbi bei coordinirter Bewegung sind hochgradig eingeschränkt, Convergenzbe- 
wegung vollkommen erhalten. Die Prüfung jedes einzelnen Auges für sich ergiebt 
beiderseits Parese der Aus- und Einwärtswender und Schwäche der Rect. super. beider- 
seits. Augenhintergrund, Gesichtsfeld normal. Mässige Parese des linken Mund- 
facialis, Oentrale Acusticusaffestion. Sensibilität im Bereiche des linken Trigeminus 
otwas abgestumpft. Geschmack links vorne an der Zunge beeinträchtigt. Schwindel 
auch beim Liegen. Cerebellare Ataxie, Erbrechen, erhöhte Pulsfrequenz, Parese und 
Ataxie der linken oberen Parese der linken unteren Extremität, Steigerung der 
Sehnenrellexe links. Schmerzhafte Parästhesien in der linken Seite, welche sich zu 
den heftigsten Schmerzen steigern. Zeitweilige Glycosurie. Späterhin auch Nystag- 
mus. Die Diagnose eines 'Tuberkels im rechten Abschnitte des Pons wurde durch 
die Obduction bestätigt. Mikroskopisch fand K, Zerstörung der rechtsseitigen Hauben- 
rogion innerhalb des Pons und im Zusammenhange damit theilweise Degeneration der 
Olivenzwischenschicht derselben Seite und Schwund des Olivenmarkes; Zerstörung 
beider Abducenskerne, Läsion des rechten hinteren Längsbündels, der Facialiskerne, 
geringgradige der rechten Trigeminusregion. 

Verf. ıst geneigt, die in diesem Falle beobachteten Zuckungen im Facialisgebiete 
(Tie) als eine Reizerscheinung aufzufassen, welche durch directe Einwirkung eines 
intrapontil gelegenen Tumors auf die Nervenwurzel entstanden ist. 

Die anatomische Grundlage für die auftretenden halbseitigen Schmerzen ist in 
der Läsion der rechten Schleife innerhalb des Pons, respect. der darin verlaufenden 
sensiblen Bahnen zu suchen (central entstehender Schmerz). 

Hermann Schlesinger (Wien). 


20) A case of tumor of the pons in which tapping of the lateral ven- 
tricles was done for the relief of intracranial pressure, by Theod. 
Diller, M. D., Pittsburg. (Am. Journ. of med. Sciences. 1892. November.) 


Pat,, 33 Jahre alt, fiel im Oetober 1890 rücklings auf den Hinterkopf — seit 
dor Zeit häufig Schwindelanfälle und allgemeine Ermattung. Februar 1591 musste 
er die Arbeit aufgeben; Hinterkopf- und Stirnkopfschmerzen, Gang schwankend und 
unsicher. Schwäche im linken Arme und Beine. Stupor. Abnahme der Sehkraft, 
Im Juli Störung der Sprache, Schlingbeschwerden, Zunahme der übrigen Erscheinungen, 
März 1892 Status: Parese des linken Facialis, ebenso des linken Armes und Beines; 
Muskel-, Temperatur- und Schmerzsinn intact, Abstumpfung des Tastsinns auf der 
ganzen linken Seite. Patellarreflex links > rechts. Links schwerhörig. Sehnerven- 
atrophie, geringfügige Lichtreaction, Parese der Augenmuskeln beiderseits; Sprach- 
und Schluckbeschwerden, Blasenlähmung. Niemals Zuckungen. — Diagnose: Tumor 
der Brücke oder des Kleinhirns. — Es wurde an der Stelle einer kleinen Exostose, 
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die sich in der linken Scheitelgegend befand, trepanirt; Punction des linken Seiten- 
ventrikels, Entleerung von etwa 60,0 & Flüssigkeit. Exitus letalis nach 36 Stunden. 
Die Autopsie ergab ein wallnussgrosses Sarkom in der Brücke. 

Leo Stieglitz (New York). 


21) Tumor of Pons, by W. S. Porter. (Brit. med. Journ. 1891: 18. April.) 


P. lerte der Shefhield med. chir. Ges. das Gehirn eines 40jährigen Mannes 
vor, den er an gekreuzter Lähmung behandelt hatte, rechterseits Hemiplegie, links 
Facialisparalyse und Strabismus internus des linken Auges. Keine Anästhesie, keine 
Pupillenverengerung und keine Affection des Quintus. Kniereflexe beiderseits gesteigert, 
besonders rechts, wo auch Fusselonus. Das Sprechen schleppend und die Zunge beim 
Herausstrecken rechtswärts. In der Familie war nicht Irresein, nicht Chancer, noch 
Tuberkel; Syphilis nicht in der AnamfMese. — Pat. war 4 Monate nach Beginn der 
Symptome comatös gestorben. Eine Krankheit des Pons wurde dignostieirt. 

Bei der Autopsie fand sich ein kleiner Tumor in der linken Ponshälfte, dessen 
Natur man nicht festgestellt hatte. L. Lehmann I (Oeynhausen). 


22) Un cas de paralysie alterne, consscutive & un foyer de ramollisse- 
ment du pedoncule cöräbral gauche, par G. Stoicesco and V. Babes. 
(La Roumaine mödicale. I. anndee. Nr.2. 1893. Avril.) 


Ein Fall von Paresen der rechten Extremitäten, verbunden mit linksseitiger Oeulo- 
motoriuslähmung, bei einem 57 jährigen Alkoholisten plötzlich aufgetreten. Tod nach 
2—3 Wochen. Section ergab: Obliteration der linken A. pedunculi cerebri durch 
Atheromatöse; ein Erweichungsheerd im linken Hirnschenkel an der Stelle des sicht- 
baren Ursprungs des Oculomotorius. Ein anderer, im Thalamus optieus gefundener 
Erweichungsheerd, hatte bei Lebzeiten keine Symptome gemacht. 

Tob. Cohn (Berlin). 


23) Report of cases of trephining and cerebral injury, by C.L. Vaughan. 
(Boston med. and surg. Journal. 1893. 30. March.) 


1. Pat., 24 Jahre alt, stürzte am 13. December vom Pferde, den Kopf auf- 
schlagend; fünf Convulsionen eine Stunde nach dem Unfalle. Bei der Aufnahme in's 
Spital Puls 42, Temp. 99" F., Resp. 16. Pat. bei Bewusstsein, heftige Kopfschmerzen, 
Erbrechen, keine Lähmungserscheinungen. Schädelverletzung nicht nachweisbar. Am 
nächsten Tage Somnolenz, Zunahme der Kopfschmerzen. Am 15. Temp, 101° F,, 
Puls 52—55, Somnolenz, Am 16. rechte Pupille > linke, letztere reagirt schlecht 
auf Lichteinfall; Ptosis und geringe Parese des Facialis links. Operation: Es 
wurde nach oben und hinten vom rechten Öhre trepanirt, wobei sich eine Querfraetur 
aufdecken liess; zwei Knochenstückchen wurden entfernt. Langsame Besserung, schliess- 
lich Genesung. 

Il. Pat., 56 Jahre alt, fiel den Hinterkopf aufschlagend, Verlust des Bewusst- 
seins, Coma, Puls 42, Pupillen klein, reagiren auf Licht; in den folgenden Tagen 
Hemiplegia. dextra, Krämpfe in der gelähmten Seite, Exitus am 5. Tage. 

Leo Stieglitz (New York). 
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24) A eontribution to cerebral surgery. Diagnosis, localization and opera- 
tion for removal of three tumors of the brain: with some comments 
upon the surgical treatment of brain tumors, by MceBurney and Allen 
Starr. (American Journal of the medic. sciences, 1893. April.) 


Die Trepanation bei Hirntumoren wird vorwiegend zu explorativen Zwecken ge- 
macht, da erst nach genauerer Feststellung der Lage, Ausdehnung und Beschaffen- 
heit der Geschwulst über die Möglichkeit der Entfernung abgeurtheilt werden kann. 
Eine Zusammenstellung von 87, in der Litteratur berichteten, Operationen von Hirn- 
tumoren ergiebt: 


(Grosshirn Kleinhirn Total 

Operirt . . » a 13 87 
Tumor nicht gefunden HK 16 7 23 
„ gefunden, aber nicht entfernt Au | 2 3 

„ entfernt, Pat. geheilt. . . 38 2 40 
„ entfernt, Pat. gestorben . . 19 2 21 


Es sind also 46°/, der Fälle geheilt. Der Tod erfolgt durch Sepsis, Hämorrhagie 
oder Shock. 

Nachdem die Verfl. ausführlich über die lediglich specialistisches Interesse bietende 
Ausführung der Operation sesprochen haben, berichten sie über drei von ihnen selbst 
operirte Fälle, ein Sarkom des linken Frontallappen und zwei Tumoren des Klein- 
hirns, ein Fibrosarkom und ein Gliom. Die Diagnose wurde in allen Fällen richtig 
gestellt, der Tumor des Grosshirns wurde entfernt, die beiden anderen nicht gefunden. 
Der Tod trat in allen drei Fällen ein, in zweien sicher in Folge der Operation, bei 
dem einen Kleinhirntumor mehrere Tage nach derselben in Folge eines Falles aus 
dem Bette, der vermuthlich durch das starke Schwindelgefühl bedingt war. 

Die Kleinhirntumoren verursachten den bekannten Symptomencomplex, der leider 
die Boealisation noch nicht völlig genau gestattet. Doch weist Schwanken nach einer 
Seite im Allgemeinen auf die entgerengesetzte, Hirnnervenlähmungen auf die gleich- 
seitige Kleinhirnhemisphäre hin. Die Tumoren sind nur dann gut erreichbar, wenn 
sie an der hinteren unteren Seite der Kleinhirnrinde sich befinden. Eine Zusammen- 
stellung von 13 operirten Fällen ergiebt 76°/, Todesfälle, nur eine Heilung, bei der 
jedoch Erblindung und einseitige Taubheit unverändert fortdauerten. 

Der Grosshirntumor, der die 2. Frontalwindung einnahm mit Uebergreifen auf 
die 1, und- die vordere Centralwindung, zeigte das besonders charakteristische Symptom 
der Geschwülste der Frontallappen, die starke Abnahme der geistigen Fähigkeiten. 

Max Rothmann (Berlin). 


Psychiatrie. 


25) Cas de folie & deux communiquös, par le Dr. Emil Hougberg a Lapp- 
wik. (Finska Läkaresällskapets Handl, 1891. Bd. XXXIH. H.5.) 


34jähr. erblich nicht belastete Hebamme, nie erheblich krank gewesen, heiteren, 
bisweilen übermüthigen Temperaments, war einige Zeit, bevor ihre Krankheit manifest 
wurde, unzufrieden und launenhaft. Ende Herbst 1889 besuchte sie ihre in Hel- 
singfors verheirathete Schwester und erschien dort träumerisch und nachdenklich, 
äusserte, sie müsse durch Schuld Anderer viel Unrecht dulden, behauptete, eine höher 
stehende Person hätte sich mit ihr verlobt und beobachte sorgsam all ihr Thun und 
Trachten. Bei einem zweiten Besuche, im Sommer 1890, war ihr Zustand völlig 
unverändert, sie beharrte bei ihren Wahnideen, Versuche, sie aufzuklären oder ihr 
zu widersprechen, brachten sie in Wuth. 

Im Herbst desselben Jahres unterhielt sie einen sehr regen Briefwechsel mit 
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ihrer Schwester, dessen Hauptinhalt ihre Klagen über Intriguen und ungerechte Ver- 
foleungen ausmachten. Im Januar 1891 wurde sie in die Anstalt zu Lappwik auf- 
genommen. Die Untersuchung in der Anstalt ergiebt nichts wesentlich Neues; die 
von schreekhaften Hallueinationen begleitete Krankheit geht allmählich in das chro- 
nische Stadium über. 

Die zweite, 29jährige Patientin, die Schwester der ersteren, ist verheirathet, hat 
drei Mal geboren und ihre Kinder selbst gestillt, das letzte über 1 Jahr lang. Bei 
dem ersten der oben erwähnten Besuche ihrer Schwester gab sie sich alle Mühe, 
deren Wahnvorstellungen zu bekämpfen und ihr ihre Grundlosigkeit zu beweisen. 
Weihnachten desselben Jahres erkrankte ihr Mann an Influenza und Pneumonie, und 
Pat., schon vorher zart und schwächlich, wurde durch die Aufregung über die Krank- 
heit ihres Mannes und aufopfernde Pflege völlig erschöpft. Unmittelbar darnach 
wurde sie missmuthig und kopfhängerisch, äusserte, ein Geheimpolizist schreibe ihre 
Lebensgeschichte, informire sich durch Mittelspersonen über ihr Thun und Treiben 
und intrienire gegen sie; Pat. suchte den Verf, mehrmals auf, beklagte sich ihm 
rerenüber über die grundlosen Verfolgungen, denen sie ebenso wie ihre Schwester 
ausgesetzt sei. Pat. hallueinirt. Aufnahme im October 1890. In der Anstalt wird 
Pat. etwas ruhiger und verlässt dieselbe 4 Wochen später, ohne dass aber ihre Wahn- 
ideen abgeblasst wären. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass es sich hier um zwei Fälle von Paranoia 
persecutoria handelt, von denen der eine als ein typischer Fall von inducirtem Irre- 
sein aufzufassen ist. Als veranlassende Momente mögen protrahirtes Stillen, sowie 
Sorge und Aufregung, von Einfluss auf den Ausbruch der Krankheit bei der sonst 
völlig gesunden Patientin gewesen sein. Martin Bloch (Berlin). 


.26) La folie & deux, ses diverses formes cliniques, par le Dr, F. I. Arnaud, 
(Ann. med.-psych. 1893. Mai-Juni.) 


Nach einer Zusammenstellung der französischen Litteratur über das inducirte 
Irresein bespricht der Verf. eingehend drei selbst beobachtete Fälle und kommt in 
der kritischen Verwerthung derselben zu dem Resultat, dass man klinisch drei ver- 
schiedene Formen von indueirtem Irresein unterscheiden kann: 1. die Folie imposee 
ist durch den ungemein geringen geistigen Widerstand des Zweiterkrankten gegen 
den Ersterkrankten charakterisirt. Hierbei kommt es häufig genug vor, dass der 
krank machende Einfluss des ersten Individuums nicht stark genug ist, das zweite 
direct geisteskrank zu machen; immerhin tritt in gewissen Fällen das auch ein und 
sogar die Hallucination theilt der. Ersterkrankte dem zweiten mit. Bei dieser Form 
siebt die räumliche Trennung der beiden Kranken das beste therapeutische Resultat, 
9. Bei der Folie simultande kommt der Einfluss des einen Kranken auf den anderen 
nieht in Betracht, sondern bei beiden Kranken wirkt die Veranlagung, die Umgebung 
und die entsprechenden Gelegenheitsursachen in der gleichen krankmachenden Weise, 
Bei dieser Form hat die Trennung der beiden Krauken keine specielle curative Wir- 
kung; sie dient aber dazu, die cerebrale Reizbarkeit und die gemeinsame Neigung 
zu Conflieten mit den Gesetzen oder zu Gewaltthätigkeiten herabzusetzen. 3. Bei 
der dritten Form ist die Widerstandsfähigkeit des Zweiterkrankten auf ihrem Maxi- 
mum, er erliegt dem Einfluss des Ersterkrankten erst nach einem langen Kampfe, 
der seine gosammte geistige Widerstandsfähigkeit erschöpft. Die Ansteckung geht 
bei dieser Form stets bis zur declarirten geistigen Erkrankung. Wie bei der unter 2. 
geschilderten Form macht hier die Trennung der beiden Kranken der Alienation des 
Passiven, des Zweiterkrankten nicht ohne Weiteres ein Ende, vielmehr entwickelt 
sich die Krankheit bei Letzterem ihrer eigenen Form entsprechend. Die unter 1. 
und 3. geschilderten Formen unterscheiden sich nur durch die Intensität der An- 
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steckung und dadurch, dass nach der Trennung der beiden Kranken bei der dritten 
Form die Psychose bei dem Zweiterkrankten weiter besteht. In der Entwickelung 
aller Formen von inducirtem Irresein findet man drei gemeinsame Momente: Eine 
gemeinsame Prädisposition, eine andauernde und grosse Intimität der beiden Patienten, 
welche sich jedem von aussen herantretenden Einfluss zu entziehen versteht und 
schliesslich eine gewisse Möglichkeit oder Wahrscheinlichkeit der Wahnvorstellung. 
Dieser letztere Umstand ist wohl auch der Grund, dass die Mehrzahl der bisher ver- 
öffentlichten Fälle von inducirtem Irresein zur chronischen Paranoia gehören. In der 
That liegen ja die bei dieser Psychose im Anfang geäusserten Verfolgungsideen immerhin 
doch im Bereich der Möglichkeit und werden daher um so eher von dem Zweiterkrankten 
aufgenommen, wobei, wie immer, wenn eine Ansteckung überhaupt stattfinden soll, 
eine moralische Superiorität des Ersterkrankten über den Zuzweiterkrankten vorhanden 
sein muss, Lewaläd (Berlin). 


27) Folie communiquee par l’homme ä des animaux, par M. För6. (Bulletin 
mödical. 7° annde. 1893. 1. Mars. Nr. 17. p. 194. Societ@ de Biologie.) 


Wie Personen, die mit Geisteskranken zusammenleben, selbst und in demselben 
Sinne, wie diese, geisteskrank werden können, so kann diese Uebertragung, wie F. 
an Hunden gesehen hat, auch auf Thiere geschehen. Luxushunde (degenerirten Racen 
angehörig), die mit agoraphobischen Kranken, meist Frauen, lebten, bekamen eben- 
falls Platzangst, hielten sich auf der Strasse dicht an der Mauer, und geriethen in 
Angst und Zittern, wenn sie den Fahrdamm überschreiten mussten. Sie genasen, 
wenn man sie von ihren Herren trennte, um bei Wiedervereinigung mit diesem von 
Neuem agoraphobisch zu werden. Als Zeichen der Furcht beobachtete F. bei diesem 
Hund auch plötzliches Austrocknen der Nasenschleimhaut. 

Tob. Cohn (Berlin). 


25) La cause du „libro del comando“, cas de folie & cing, par la Dr. Ren@ 
Semelaigne (Ann. med.-psych. 1893. Mai-Juni.) 


Im Januar 1892 standen vor der Strafkammer in Pavolto, Provinz Modena, fünf 
Männer unter der Anklage, gemeinsam in das Haus von Franchini Giuseppe ein- 
gebrochen zu sein, in der von ihnen übrigens zugestandenen Absicht, des „libro del 
comando“, eines im Besitz des Franchini befindlichen Zauberbuches, sich zu bemächtigen. 
Von den übernatürlichen Fähigkeiten, welche der Besitz dieses Buches verleihen sollte, 
hatte man sich seit langer Zeit in jener Gegend die wundersamsten Geschichten er- 
zählt und Franchini hatte, wohl aus pecuniärem Interesse, den Glauben an die Exi- 
stenz und Wirksamkeit dieses Buches unter seinen Landsleuten stets genährt, War 
der Wunsch, das Zauberbuch zu besitzen, schon vorher bei den Angeklagten ein leb- 
hafter gewesen, so wurde er noch bedeutend stärker, als ein durchreisender Magne- 
tiseur das Vorhandensein desselben bestätigte, seine Beschaffenheit genau beschrieb 
und auf Grund seiner Wissenschaft erklärte, der Besitzer dieses Buches könne mit 
dem Taufel in Verbindung treten, ohne sein Seelenheil dadurch zu compromittiren. 
Nun verabredeten sich die Angeklagten, überfielen das Haus Franchini’s gemeinsam 
und suchten das Buch zu rauben. Die gerichtsärziliche Untersuchung dieser fünf 
Leute ergab, dass es sich um irritable, erblich zu nervösen und geistigen Störungen 
disponirte Individuen handelte, die die unverkennbaren Zeichen körperlicher und psy- 
chischer Degenerirung boten. Sie hatten an den in der Kindheit aufgenommenen ab- 
surden Vorstellungen festgehalten und sie schliesslich systematisirt, Bezüglich der 
einzelnen Krankengeschichten sei auf die Arbeit selbst verwiesen. Uebrigens trat 
Verurtheilung ein. Lewald (Berlin). 


2 


III. Aus den Gesellschaften. 


Gesellschaft der Neuropathologen und Irrenärzte zu Moskau. 
Sitzung vom 18. December 1892. 


L. 8. Minor zeigte einen Kranken mit deutlich ausgeprägten Trommelschlägel- 
fingern. Vortr. schliesst sich der Meinung von Möbiusan, dass die Trommelschlägel- 
finger und der von Bamberger beschriebene Symptomencomplex der Ostöoarthropatlie 
pneumique (Marie) ein und dieselbe Krankheit in verschiedenen Entwickelungastufen 
darstellt; er ist mit Marie dahin einverstanden, dass die Akromegalie als selbstständige 
Krankheit, und die Ost6oarthropathie und doigt hippoeratique als Symptome einer 
inneren Krankheit anzusehen sind. 

Die häufigste Ursache der erwähnten Affectionen sind chronische Eiterungspro- 
cesse in den Lungen, sodann werden auch Herzkrankheiten angeführt, und in einem 
Falle (Schmidt) wird auf Syphilis reeurrirt. Doch ausser der direeten Toxe, dem 
Eiter, sind auch noch besondere individuelle Bedingungen zu berücksichtigen: 1. die 
alleemeine, vielleicht hereditäre Disposition und 2. zufällige Momente, am häufigsten 
sin Trauma, eine locale Entzündung u. dgl. In letzterer Beziehung interessant ist 
ein Fall von Möbius, wo sich bei einem Schwindsüchtigen im Anschluss an ein 
Trauma und Neuritis sehr rasch Trommelschlägelfinger entwickelten. Der Vortragende 
führte einen analogen Fall an: Bei einem anscheinend tubereulösen Kranken sah der 
Daumen der linken Hand ganz und gar wie ein Trommelstock aus; diese Veränderung 
hatte sich angeschlossen an einen Stich mit einer Nadel, welche unter den Nagel 
gerathen war und einen Abscess erzeugt hatte. 

Der andere zur Demonstration gekommene Kranke illustrirt die wichtige Be- 
deutune der erblichen Disposition, welche auch von Rauzier hervorgehoben wird. 
Bei dem Kranken, welcher schon seit 4 Jahren an Anfällen von Athemnoth leidet 
(wahrscheinlich in Folge von Myocarditis), sehen die Finger an den Händen und 
Füssen ganz wie Trommelschlägel aus, Genau die gleiche Veränderung trat bei 
seiner Tochter auf, als sie 16 Jahre alt war. 


An den Vortrag von Dr. Minor wurden Bemerkungen geknüpft von Prof, Ko» 
schewnikow und Dr. Kornilow. 


A. A. Kornilow theilte die Geschichte einer Kranken mit, die an Akromegalie 
litt (die Kranke wurde in der folrenden Sitzung demonstrirt), Bei der 40 jährigen 
Patientin ist das Gesicht bedeutend vergrössert, besonders in seinem unteren Ab- 
schnitt; Lippen, Nase und Zunge sind verdickt; die Zähne linkerseits sind verschoben 
und etwas auseinandergerückt, der Unterkiefer ragt hervor, die Augäpfel stehen von 
einander mehr als normal ab. Kopfschmerzen neuralgischer Art, ein Geräusch im 
Kopfe, Fehlen des Conjunctivalreflexes am linken Auge, etwas erschwerte Convergenz. 
Füsse und besonders Hände bedeutend vergrössert, und zwar in der Breite, nicht in 
der Länge. Knochen sowohl als Weichtheile erscheinen vergrössert; Gelenkaftectionen 
sind nirgends zu bemerken. Die Vergrösserung des Gesichts, der Hände und Füsse 
berann sich vor ca. 8 Jahren zu entwickeln. 


W. A. Dubrowin beschreibt in Kürze die Section eines Kranken mit Akro- 
megalie, den er bei Lebzeiten beobachtet hat. Minor, Neischajew, Roth sind 
mit der Diagnose des Vortragenden nicht einverstanden. 

A. A. Tokarski: Ueber die Maladie des Tics convulsifs. 


Der Vortragende führt die Geschichte eines Kranken an, welcher insofern von 
Interesse ist, als man ein psychisches Element beobachten kann, welches sich zu den 
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eirenthümlich krampfartigen Bewegungen hinzugesellt hat. Die Bewegungen sind 
äusserst mannigfaltige: Schnalzen mit den Fingern, Berühren des Hypogastriums, 
Drücken des Uhrdeckels beim Oeffnen, Zuckungen mit der Nase, Bewegungen der 
Augen zur Seite, beim Lesen (und beim Fixiren überhaupt). Bei der Entstehung all 
dieser Bewegungen lag eine psychische Ursache vor (Nachahmung oder directe Ver- 
leitung), welche bernach beseitigt wurde, während die Bewegungen unverändert fort- 
dauerten. Ausserdem hatte der Kranke fibrilläre Zuckungen in den Augenlidmuskeln 
und in denjenigen Muskeln, welche den Nasenflügel und die Oberlippe heben. Die 
Krankheit besteht seit dem 6. Jahre; einzelne Bewegungen wiederholen sich unver- 
ändert seit fast 16 Jahren, während andere Bewegungen, die im Laufe der Krank- 
heit aufgetaucht sind, theils ganz aufgehört haben, theils schwächer geworden sind. 
Im Krankheitsverlaufe kamen beträchtliche Schwankungen vor, doch waren die Er- 
scheinungen nie völlig vergangen. Charakteristische Merkmale der „Maladie des ties" 
sind nach Ansicht des Vortragenden: 1. die Neigung zur Bildung von Zwangsvor- 
stellungen, d. h. geringe Beweglichkeit des psychischen Inhalts und (häufige) Wieder- 
holung derselben psychischer Processe, 2. eigenartige Bewegungen, die einen psy- 
chischen Charakter tragen, sich gleiehförmig wiederholen, die Eigenschaft der Zweck- 
mässigkeit besitzen oder besassen, doch ohne Betheiligung des Willens, also ohne 
Anstrengung vor sıch gehen. Diese Bewegungen können durch Willensanstrengung 
unterdrückt werden. 3. Contractionen einzelner Muskeln und fibrilläre Zuckungen, 
vorzüglich im Gesicht, am Halse, doch nicht selten auch an den Händen. 4. Neigung 
zur Nachahmung, jedoch sehr schwach ausgeprägt. 


Die letzten zwei Symptome bringen die in Rede stehende Krankheit in Zusammen- 
hang einerseits mit der Myoclonie, andererseits mit dem Merjätschenje. — Echolalie 
und Echokinesis können auch fehlen. Koprolalie und Kruomanie sind ganz zufällige 
Symptome, Zum Schluss giebt; der Vortragende folgendes Resume: 1. Die Maladie 
des tics convulsifs muss klinisch eine ganz besondere Stelle einnehmen, 2. Von ihr 
zu unterscheiden sind die Fälle von gewöhnlichem Tie, ebenso wie man Krampfbe- 
wegungen des Facialis von der Myoclonie unterscheiden muss. 3. Merjätschenje, 
Maladie des tics convulsifs und Myoelonie repräsentiren drei verschiedene Krankheits- 
formen. 

Dieser Vortrag rief animirte und langdauernde Debatten hervor, an den sich 
die Drr. Serbski, Korsakow, Bashenow, Rossolimo, Kornilow und Prof. Ko- 
shewnikow betheiligten. Die Discussion drehte sich hauptsächlich um die Frage, 
welche Momente es sind, die eine Trennung der Maladie des tics von den Krank- 
heiten mit Zwangsideen und Zwangsbewegungen einerseits und von den gewöhnlichen 
Tics andererseits rechtfertigen, Koth (Moskau). 


IV. Bibliographie, 


Kurzes Lehrbuch der Physiologie des Menschen, von Prof. Gad (Berlin) und 
Prof. Heymanns (Gent), Wreden’'s Sammlung med, Lehrbücher Bd. XVI, 8. 515. 
Berlin 1892. Verlag von Wreden. 


Wir machen auf dieses Lehrbuch der Physiologie an dieser Stelle aufmerksam, 
da es ganz besonders der Physiologie des Nervensystems Rechnung trägt (beinahe 
die Hälfte des gesammten Werkes). Die Namen der Verfasser bürgen für die Treff- 
lichkeit der Bearbeitung. M. 
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Klinische und anatomische Beiträge zur Pathologie des Gehirns, von 
S, E.Henschen, Prof, in Upsala. (Zweiter Theil. Mit 20 Tafeln und 6 Karten. 
232 Seiten. Upsala 1892. Commissions-Verlag von K. F. Köhler in Leipzig.) 


Vorstehende Arbeit bildet die Fortsetzung des in diesem Centralblatt 1891 m 
Nr. 3, p. 95 referirten Werkes und reiht sich hinsichtlich Sorgfalt und Ausführlich- 
keit würdig dem ersten Theile an. Unter eingehender Berücksichtigung der Litteratur 
behandelt der Verf. zunächst in drei besonderen Aufsätzen (Cap. XY—XVI) die 
Lagerung der Bündel in den Sehnerven, im Chiasma und im Traetus. Die eigenen 
Beobachtungen des Verf.s weisen in Verbindung mit einzelnen Untersuchungsresul- 
taten anderer Autoren darauf hin, dass im vordersten Sehnervenabschnitte das un- 
sekreuzte Bündel in zwei ziemlich gleich mächtige Fascikel getrennt ist, von denen 
das eine dorsal, das andere ventral liegt. Zwischen ihnen liegt ein breites Band, 
das an der lateralen Peripherie das maculäre, an der medialen das gekreuzte Bündel 
enthält. Im gefässlosen Theile des N. opt. zieht sich das maculäre Bündel central- 
wärts; jene zwei Fascikel vereinigen sich lateralwärts und bilden einen compacten 
Strang bis zum Chiasma. Das gekreuzte Bündel liegt meist medial bis medial-dorsal, 
es finden sich da individuelle Schwankungen. Im hintersten Theil des N. opt. und 
im Chiasma liegen die ungekreuzten Fasern latero-ventral; bei der Kreuzung finden 
Verwebungen mit einzelnen gekreuzten Fasern statt. Die Maculafasern liegen sowohl 
im Traetus opt. als im Chiasma central, in der Mitte des Chiasmas finden sich nur 
gekreuzte Fasern, im Tractus opt. nehmen letztere das ventral-laterale Feld ein. 

Der Hauptabschnitt des Werkes ist der Frage gewidmet: „Wo liegt das Seh- 
centrum?“ (XVII. Cap.). Verf. stellt die Resultate sowohl der experimentellen als 
der klinischen Forschung zusammen und besprieht die Casuistik unter scharfer Son- 
derung der Fälle in Gruppen, je nach Localisation der Heerde (in den Centralganglien, 
im Parietallappen, im Occipitallappen diffus, in den corticalen und subcorticalen Ab- 
schnitten des Oceipitallappens). Unter sorgfältiger kritischer Sichtung sämmtlicher 
in der Litteratur zerstreuten Fälle (170 Fälle, die im Auszug wiedergegeben werden!) 
von cerebraler Hemianopsie und namentlich unter Verwerthung seines eigenen recht 
stattlichen Beobachtungsmaterials fasst Verf. seine Ansichten über die Organisation 
des Sehcentrums zusammen, die in manchen wesentlichen Punkten mit den vom Ref. 
aufgestellten Sätzen sich in Einklang bringen lassen. 


Nach Besprechung von eirca 30 Fällen von Hemianopsie mit Läsionen in den 
Centralganglien und in den vorderen Zweihügeln kommt Verf. zu dem Resultat, dass 
die positiven Fälle die verschiedene Bedeutung der subeorticalen optischen Ganglien, 
d. h. des Corpus gen. externum, des Pulvinars und des vorderen Zweihügels nicht zu 
erklären vermögen. Zacher’s Fall (Arch. f. Psych. Bd. XXI, p. 661) zeige, dass 
eine fast vollständige Degeneration des Pulvinars bei intactem Corpus genic. externum 
Hemianopsie nicht erzeuge. Bezüglich des vorderen Zweihügels schliesst sich Verf. 
der Nothnagel’schen Auffassung an, dass die vorderen Zweihügel lädirt sein können, 
ohne dass eine wesentliche Sehstörung zum Vorschein komme. 


Bei der Untersuchung der cörticalen Ausbreitung des Seheentrums werden zu- 
nächst die positiven und negativen Fälle nach Läsion des Parietallappens, dann die 
diffusen Läsionen des Occipitallappens und: schliesslich die eorticalen und sub- 
corticalen Läsionen des letzteren eingehend auf ihren Werth geprüft, Verf. kommt 
‚dann auf Grund dieser Prüfung zu dem überraschenden Resultate, welches auch das 
‚Hauptresultat der ganzen Arbeit bildet, dass das corticale Sehcentrum aus- 
schliesslich in die Rinde der Fissura calcarina und zwar in die hinteren 
Abschnitte derselben verlegt werden müsse. Verf. bestreitet somit die Zu- 
gehörigkeit der der Oberfläche zugekehrten Theile des Cuneus und Lob. lingual sowie 
der drei Oceipitalwindungen und des Lob. pariet, sup. und inf. zur Sehsphäre. Ref. 
hält bei aller Anerkennung der Bedeutung der Rinde der Fissura calcariına für das 
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Sehen die vom Verf. für die menschliche Sehsphäre gezogenen Grenzen für viel zu 


‚eng, auch kann er den Fall Nordenson-Henschen (Fall 40, Nils Holm), aui 


den der Verf, seine Hypothese zum grossen Theil aufbaut und der für ihn ausschlag- 
gebend ist, nicht für beweiskräftig halten, indem hier ausser der Erweichung 
in der Fissura calcarina auch erweichte Parthien in der Sehstrahlung sich vorfanden, 
deren Ausbreitung, theilweise sicher, auf eine primäre Läsion daselbst hindeutet 
(abgetrennte degenerirte Felder im ventralen Abschnitt der Sehstrahlung, Missverhält- 
niss zwischen dem degenerirten Felde in dem sagittalen Mark und dem Heerd der 
Fissura calcar, etc.). Man darf nicht vergessen, dass die Art. calcarina partiell auch den- 
jenigen Abschnitt des Markkörpers des Oceipitallappens mit Blut versorgt, in welchem 
von allen Oceipitalwindungen zu den Sehstrahlungen ziehende Fasern in grosser Menge 
zusammenlaufen_und dass ein Verschluss jener Arterie auch die Circulation in den 
hinteren Abschnitten der Sehstrahlung nothwendig schädigen muss. 


„"Werf. berücksichtigt nach Meinung des Ref. in seinen Schlussfolgerungen (nament- 
lich bei der Verwerthung der negativen Fälle) zu wenig das Moment des vicariirenden 
Eintretens von Windungen der Nachbarschaft für Functionen, die durch kleinere 
Rindenläsionen vorübergehend verloren gingen, d. bh. das Moment der Restitution, dem 
beim Menschen so gut wie bei den Thieren bei unvollständiger Zerstörung eines sen- 
siblen Feldes eine nicht geringe Bedeutung zukommen dürfte, 


Hinsichtlich der übrigen Resultate sei hervorgehoben, dass nach Verf. „die Seh- 
bahn an einem Schnitte 7 und 6 cm vor der Occipitalspitze als ein geschlossenes 
Bündel in der Höhe der zweiten Temporalwindung und der angrenzenden Sulei, viel- 
leicht besonders des Sulcus temporal. secundus, liegt, und dass das Querschnittsfeld 
des Sehbündels hier höchstens eine Höhe von ca. 4 mm hat.“ Im diesem Bündel 
liegen die Sehfasern des dorsalen Retinalquadranten dorsal im Verhältniss zu denen 
des ventralen Retinalquadranten; die maculären Fasern liegen aller Wahrscheinlichkeit 
nach mehr medial, als die peripheren der Horizontalmeridiane. Für die Bestimmung . 
der Lage der den gekreuzten und ungekreuzten Fasern des N. opt. entsprechenden 
Fasern in der Sehstrahlung fehlen noch sichere Thatsachen, doch ist Verf. geneigt 
anzunehmen, dass die Fasern „homologer Retinalpunkte nahe zusammenliegen, d. h. 
dass aigggekräuzien und’ UNBOETENEIEN Fasern keine besonderen geschlossenen Bündel 
bilden“, BE a 


Gegenüber der Wi innerhalb des Seheentrums eine Projeetion der Retina 
stattfindet, verhält si Verf. nicht ablehnend; auf Grund einiger Beobachtungen ist 
er geneigt, die dorsale Lippe der Calearina-Rinde mit dem dorsalen Retinalquadrant 
und die ventrale mit den Elementen des ventralen Quadranten in enge Beziehung 
zu bringen. Der Macula lutes werde wohl der Boden der Fissura calc. entsprechen. 


Zum Schluss theilt der Verf. noch 9 eigene Beobachtungen von cerebraler He- 
mianopsie nebst ausführlichem makroskopischen und mikroskopischen Seetionsbefund mit. 


Auch dieser zweite Theil des Werkes, der schon wegen der erschöpfenden Zu- 
sammenstellung und kritischen Sichtung der Hemianopsiecasuistik überaus werthyoll 
ist und der eine Fülle von bemerkenswerthen pathologisch-anatomischen und klinischen 
Originalbeobachtungen in interessanten Details enthält, sei zum Studium dringend 
empfohlen. v. Monakow (Zürich). 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 


Einsendungen für die Redaetion sind zu richten an Prof, Dr. E. Menis) 
Berlin, NW. Schiffbauerdamm 20. 
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